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Extracto

En esta guia se presentan indicadores sobre cinco dimensiones clave del desempefio del sissemadela
salud: acceso, equidad, calidad, eficienciay sustentabilidad. Estas mediciones del desempefio se
consideran dentro de un marco que relaciona los vinculos entre lareforma del sector salud, los cambios en
€l desempefio dd sistemade lasalud y, en definitiva, los cambios en € estado de la salud. En este trabajo
se entregan |los fundamentos para analizar en €l desempefio ddl sistema como uno de los principales medios
paraevaluar |os resultados de lareforma de este sector. A través de definicionesy andlisis de cada una de
las cinco dimensiones clave y la presentacion y explicacion de losindicadores, el objetivo es hacerlos
comprensibles, accesiblesy factibles de usar, de maneratal de obtener |os resultados deseados.

Los indicadores se centran en el desempefio del sistema de salud como una forma de medir los
resultados de esta reforma en paises de ingresos medianosy bajos. Estos indicadores no tienen por objeto
analizar el desempefio de serviciosy programas de salud especificos o € estado de la salud de la poblacién,
sobre los cuales ya existe un consenso general. Laguiarelne lo que se sabe y aplica en estos paises. No
emite juicios acercadel valor de los métodos utilizados en lareforma, donde hay grandes variaciones entre
paisesy sistemas. Més hien busca capacitar alos profesionales localesy alas organizaciones de donantes
en € disefio eimplementacion, y luego evaluacion y perfeccionamiento, de las reformas de este sector,
basandose en una evidencia empirica que permita obtener |os resultados deseados. Asimismo, € presente
trabajo busca comparar los niveles y tipos de resultados que se estén logrando con este tipo de reformas a
nivel internacional. Finamente, la guia se presenta una metodol ogia apta para seleccionar |os indicadores
mas importantes en base a uso que se les pretenda dar en cada pais.
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Prélogo

La presente guia fue elaborada por € Proyecto de Colaboracion parala Reforma de la Salud
(Partnerships for Health Reform, PHR) a solicitud de la Agencia de los Estados Unidos para € Desarrollo
Internacional (United States Agency for International Development, USAID), afin de ser probado en la
préctica por PHR en coordinacién con lamisiones de USAID.

El PHR haelaborado esta guia a partir de una amplia gama de material escrito sobre el tema, y dela
experiencia acumulada por su propio personal y otros expertos. Debido alarelativa novedad de los
indicadores sobre lareformade sector salud en la comunidad internaciona dedicada al tema, PHR se
propone llevar a cabo un andlisis practico generalizado de esta version de la guia, y realizar ensayos dentro
de los paises parareunir datos, determinar su factibilidad y evaluar lainterpretacion del pais anfitriény la
utilidad de los indicadores.
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1. Descripcion general: Objetivo,
definiciones y estructura de esta guia

1.1 Introduccion y objetivo

En esta guia se presenta una serie de indicadores que se utilizan de manera mas generalizada paralas
cinco dimensiones del desempefio dd sistemade lasalud: acceso, equidad, calidad, eficienciay
sustentabilidad. En esta guia, estas mediciones del desempefio se presentan en un marco que relacionalos
vinculos entre lareforma del sector salud, los cambios en € desempefio de los sistemad de salud y, en
definitiva, los cambios en €l estado de lasalud. También se entregan los fundamentos para centrarse en €
desempefio del sistema como principal medio para evaluar los resultados de la reforma del sector salud.

Losindicadoresy el andlisis se centran especificamente en € desempefio del sistema de salud como
unade las dimensiones clave del impacto de lareformadel sector, y no enlareformaen si misma. Es
decir, losindicadores buscan monitorear algunos de los resultados de lareforma del sector, aungue no
intentan emitir juicios acercadel valor de algiin método, politica, estrategia o técnicade reformaen
particular. Existen numerosos métodos y soluciones técnicas alternativas que las reformas del sector salud
tratan de enfrentar, cada uno de ellos con su propio conjunto de méritosy debilidades. Si bien en muchos
paises el objetivo principa de lareformadd sector salud es mejorar € desempefio de este sistema, es
dificil interpretar s un indicador en particular (por €., porcentaje del financiamiento gubernamental
asignado ala atencién primaria o medicina preventiva, porcentaje de los servicios prestados por € sector
privado) ha cambiado € desempefio ddl sistemaen € sentido positivo o negativo, ya que puede haber
variaciones de acuerdo al punto de partida de cada pais, |as metas planteadas paralareformay las
expectativas de los logros en € disefio del sistema de salud.

Bajo este marco de gran diversidad de politicas y sistemas, una “reforma del sector salud” y los
resultados que ella podria producir implican variaciones de gran envergadura. Ademas, existe la
incertidumbre de cdmo medir los resultados de lareformay qué indicadores son validos para monitorear €
avance en direcciéon a cumplimiento de las metas planteadas.

Esta guia pretende constituirse en un vehiculo parafacilitar € andlisisy lograr consenso internacional
en estos puntos, es decir, € desempefio del sistema como medida de |os resultados de lareforma del sector
salud, las principales categorias de indicadores para el desempefio del sistema de la salud (acceso, equidad,
calidad, eficienciay sustentabilidad) y un conjunto de indicadores ejemplificadores y especificos para estas
dimensiones ddl desempefio del sistema. En la Seccién 1.9 de esta guia se describe la metodol ogia para
lograr consensos.

L os objetivos especificos de la guia son:
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s+ promover laevaluacion y monitoreo de lareforma del sector salud en los paises de ingresos
medianos y bajos, de modo que las paliticas y procedimientos de las reformas se puedan basar en
evidencia empiricay tengan mas probabilidades de lograr los resultados buscados;

4 proporcionar en un Unico documento muchos de los indicadores considerados como los més
Utiles para monitorear |os resultados de la reforma sectorial que pretende mejorar el desempefio

del sistemadelasaud;

s+ definir estos indicadores de maneratal que puedan ser aceptados, comprendidos 'y aplicados en
forma coherente y generalizada a través de los programas de reforma de | os distintos paises; y

4 generar consenso entre las autoridades responsables de formular politicas, gestores y evaluadores
de los programas, investigadores y donantes internacionales, acerca de un menu de indicadores
paramedir los impactos en los esfuerzos de reformadel sector salud orientados a mejorar
eficiencia, acceso, equidad, calidad y sustentabilidad.

1.2 Reformadel sector salud

En los andlisis internacional es sobre salud, se usa cada vez con mayor frecuenciad término “reforma
del sector salud” (Berman 1995; Dunlop y Martins 1995; McPake y Kutzin 1996; Leighton 1996; Walt
1994). Las personas|o usan teniendo en mente multiples connotacionesy conjuntos de acciones
especificas. A menudo, laidea generalizada acerca de lo que significa o deberia significar unareforma de
lasalud se basa en una perspectiva explicita o implicitadd sistemade salud, ya sea como un esguema
simple con tres o cuatro componentes y uno o dos objetivos globales, o bien como un conjunto completo
de actores, ingtituciones, flujos y relaciones con mltiples objetivos.

Para los efectos de esta guia, resulta mas importante captar la diversidad de metasy campos de accién
gue engloban las reformas efectivas ddl sector salud, que eaborar una definicion exactadeella. La
definicién que aqui entregamos pretende proporcionar un esguema conceptual que puedaincluir una

variedad de planteami entos especificos de los
paises. El proceso de reforma simplemente busca
definir metas, estrategias y contenidos especificos
en cada pais.

En estaguia, la“reformadel sector salud” se
define como un proceso que busca implementar
cambios significativos a nivel nacional en las
politicas, programas y procedimientos con
respecto alas metasy prioridades; leyesy
reglamentos; estructura administrativay
organizativade los servicios de salud; y fuentesy
mecanismos de financiamientos y asignacion de
recursos. Lostérminos “nacional” y “sector”
buscan cubrir latotalidad del sistemade lasalud
de un pais, ésto es, lamedicina preventiva,
curativay/o los servicios publicos; |os sectores

¢ QUE ES LA REFORMA DEL SECTOR
SALUD?

La reforma del sector salud es un
proceso que aspira cambiar de manera
significativa las politicas, programas y
procedimientos nacionales a través del
cambio de las prioridades, leyes,
reglamentos, estructura administrativa y
organizativa y ordenacion financiera del
sector salud. Las metas centrales a
menudo buscan mejorar el acceso, la
equidad, la calidad, la eficiencia y/o la
sustentabilidad del sector.
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publico y privado; laatencion primaria, secundariay terciaria. Lareformadel sector asimismo implicaun
proceso que afecta a mas de un establecimiento, proveedor, programa, institucion o ubicacion geogréfica,
si bien no hay un consenso acerca del momento en que los cambios en uno 0 més programas individual es,
0 uno o mas distritios, por g emplo, se suman hasta representar una reforma de todo €l sector.

Unareforma del sector salud es una accion deliberaday planificada destinada alograr cambios
permanentes en € largo plazo, no es una accién de emergencia o ad hoc. Busca solucionar |os principales
problemas dedl sistema de atencion de salud de un pais e involucra a muchos actores, ingtituciones y
participes. Si bien lamayoria de los problemas del sector salud que identifican los reformadores suelen ser
relativamente “técnicos,” |as soluciones requieren mucho mas que sélo elaborar o aplicar la respuesta
técnica“correcta’. El disefio y laimplementacion de lareforma del sector salud es un proceso
preeminentemente politico.

1.3 Porquéy como enfrentan los paises la reforma del sector salud

En los Ultimos afios, muchos gobiernos en todo & mundo han emprendio vastas iniciativas de politica
e implementacién parareformar sus sectores de lasalud. Estas reformas con frecuencia se centran en los
medios paramejorar € acceso, laequidad, lacalidad, laeficienciay la sustentabilidad de los serviciosy
sistemasdelasalud. Entre estasiniciativas se cuentan debates acerca de las funciones que desempefian los
respectivos sectores publico y privado, las metas ddl sistemade lasalud y los méritos relativos de la
medicina curativa, preventivay los serviciosde salud publicos.

Durante el desarrollo de estos movimientos de reforma, parte del trabajo ha sido laidentificacion de
los problemas que afectan € desempefio del sistema de la salud, las causas para una situacion deficiente de
lasalud y las estrategias y técnicas especificas para el disefio e implementacién de lasreformas. Los
gobiernos han emprendido iniciativas (y |os donantes internacionales las han apoyado) paramejorar o
mantener & desempefio de servicios de salud prioritarios especificos (por €., salud infantil, planificacion
familiar), lostipos o niveles de proveedores de salud (por g., hospitales, redes de distrito), € ordenamiento
organizativo y financiero (por €., seguros, organizaciones para el mantenimiento de la salud, estructuras
descentralizadas a nivel de distritos), o laasignacion de los fondos publicos (por €., estimaciones de las
cargas de enfermedades y la definicién de servicios de salud eficientes en funcién de los costos).

Existe una amplia gama de partes interesadas en reformar el sector salud. Sus puntosdevistaa
menudo difieren en funcién dd papel que desempefian en € sistema de salud, y del punto de partida de los
sistemas de atencion de salud en que funcionan en la actualidad y que intentan reformar. Estos flucttian
desde sistemas que se basan totalmente o en gran medida en servicos de salud financiados y prestados por
€l estado, como es €l caso de las economias socialistas y en transiciéon de la antigua Unidn Soviética,
Europa Oriental y Africa; sistemas mixtos estatales, de seguridad socia y del sector privado, como
aguellos gque se encuentran en América Latina; organizaciones mixtas gubernamentalesy no
gubernamentales y los nacientes sistemas del sector privado con fines de lucro en Africa, Asiay e Cercano
Oriente; y los sistemas mixtos estatales y “desarrollados’ del sector privado del sur de Africa, Asiay el
Cercano Oriente.

En estos sistemas tan diversos alrededor de todo € mundo, muchos funcionarios gubernamental es,
persona delasalud, planificadores de lasalud y otros participes desean, en primer lugar, aumentar €
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acceso alos servicios de salud y centrarse en su prestacion. Los economistas de los ministerios de
planificacion y finanzas, como asimismo aguellos que participan en ingtituciones de investigacion,
posiblemente hagan hincapié en laeficienciay en larentabilidad de los servicios. Otros economistas y
partidarios de la salud publica posiblemente hagan hincapié en la equidad. Algunos profesionalesdela
salud publicay directores de programas de salud podran insistir en mejorar la calidad, condicion de la
salud y tasa de mortalidad globales de la nacién, sin consideraciones de costo. Los donantes
internacionales podran insistir en la sustentabilidad de los programas y proyectos una vez finalizada su
ayuda. Los consumidores desearan tener acceso a unamejor atencién de salud, segiin su propia definicién,
y aprecios que puedan costear.

1.4 Fundamentos para esta guia

En los debates sobre la reforma del sector salud, no siempre hay claridad acerca de las relaciones que
existen entre los distintos tipos de estrategias de reforma, 10s tipos de reformas del sector salud que se
podrian esperar y los motivos por los cuales las reformas sectoria es pueden ser importantes parala eficacia
delos servicios de salud prioritarios y lasalud de las personas. La mismaincertidumbre existe acercade
las maneras més adecuadas para medir |os resultados producidos por lasiniciativas de reformadel sector
salud, para monitorear los efectos de |os cambios de politicaa fin de determinar si se estén logrando los
resultados deseados, 0 para contruir un conjunto de conocimientos que puedan ayudar a orientar las
reformas afin de cumplir de megjor manera con las metas.

Hay consenso y experiencia de evaluacion relativamente silida acerca de las metas y los indicadores
paramedirlas, para diversos programasy servicios de salud especificos (por §., inmunizacion,
planificacion familiar) en paises de ingresos medianosy bajos. Pero losindicadores paralareformade
sector salud que busca mejorar € desempefio de todo € sistema estan mucho menos desarrollados y son
mucho més polémicos. Variosindicadores para el desempefio del sistema de salud se han usado
ampliamente en Europay |los Estados Unidos; algunos han sido aplicados por ciertos especialistas en
paises menos desarrollados. Pero € consenso a nivel técnico o de politicas es aun mucho menor en cuanto
alosindicadores adecuados que deben aplicarse en estos paises. Y muchas de las inciativas emprendidas
no son conaocidas por la comunidad internacional de salud publica en un sentido més amplio.

Esta guia esta destinada a llenar estos vacios. Ellaha sido elaborada por Partnerships for Health
Reform (PHR, Proyecto de Colaboracion parala Reformade la Salud), en € marco del cometido quele
fuera encomendado por United States Agency for International Development (USAID, Agenciade los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional) de proveer asistenciaa nivel mundial con lareformade
sector salud y de preparar |os indicadores relacionados para medir sus resultados. Ella representa un
esfuerzo que busca reunir todo lo que se sabe y normal mente se aplica entre aquellos que se han dedicado a
desarrollar y medir lareforma del sector salud en busca de mejor acceso, equidad, calidad, eficienciay
sustentabilidad de los sistemas de salud, en |os paises de ingresos medianos y bajos.

Al llenar estos vacios, esta guia se centramas bien en los indicadores de desempefio anivel de sistema
(o programa), y no en los indicadores que miden los resutados de lareformadel sector salud anivel dela
poblacion (por g ., losindicadores relacionados con la utilizacion de los servicios de salud por parte de la
poblacion, e comportamiento de la salud o los cambios en la salud dentro de la poblacion). Este
planteamiento muestra que € proyecto de PHR se centra en uno de los mayores vacios que existen en la
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medicion y evaluacion de los resultados de lareformadel sector salud. Hay muchas otrasiniciativasy una
buena cantidad de experiencia con incadores que miden las utilizacion de los servicios de salud y su
estado. Por ggemplo, las otrasiniciativas de USAID en e desarrollo de indicadores se materializaron en
proyectos enfocados a servicios especificos de salud y poblacion, como los proyectos EVALUATION,
POLICY, BASICS,* AIDSCAP,? OMNI,?y MotherCare. La Organizacién Mundia parala Salud también
ha dedicado considerables esfuerzos a desarrollar esquemas conceptuales que permitan evaluar la
descentralizacion, lareforma del financiamiento de lasalud y otros asuntos rel acionados con €l uso de
indicadores paralareformade la salud.

1.5 Pdblico destinatario y utilizacion

Estos indicadores se elaboraron en el marco de PHR para ser utilizados por |os diversos publicos
destinatarios, entre €llos;

s+ Autoridades encargadas de formular politicas y directores de programas en paises de ignresos
medianosy bajos, los que podrian usar estos indicadores tanto para el objetivo de formular
politicas (por g., evaluar su condicion actual paraidentificar los puntos donde pueda ser
necesario adoptar reformas), como asimismo para laimplementacién de programas y afinamiento
de paliticas (por g ., paramonitorear si las reformas estan logrando |os resultados esperados);

s+ Evaluadores e investigadores, quienes podrian usar |os indicadores para hacer un seguimiento de
los cambios en € desempefio del sistema de salud en determinados paises através ddl tiempo, y
evaluar la efectividad de algunas reformas en € cumplimiento de los resultados esperados en
paises de contextos diferentes; y

s+ Donantes internacionales, quienes podrian usar ciertos indicadores selectos para medir los
resultados que tuvo laimplementacién de las politicas de reforma que ellos apoyaron y realizar
comparaciones anivel internacional de la gama de posibles resultados en lareformade lasalud y
los distintos niveles de desempefio del sistema, que pueden resultar de planteamientos de reforma
similares en los diversos contextos.

Laguiano apunta a crear “puntuaciones’ para determinar directamente las asignaciones
presupuestarias de |os donantes a nivel nacional o internacional, ni crear comparaciones internacionales
gue clasifiquen alos paises en base a una escala normadora. Esta guia tampoco busca establecer un Unico
conjunto de indicadores estandar que puedan aplicarse atodos |os paises o crear unalistafijade
indicadores “ aceptables’ paralos resultados de lareforma del sector salud.

Los paises o iniciativas de evaluacion individual es no usaran todos los indicadores simultaneamente.
Parala mayoria de los efectos, |os usuarios sel eccionaran un conjunto limitado de aquellos indicadores que
resulten més atinentes para | os objetivos especificos de lareforma del sector, en el contexto de cada pais,

Basic Support for Institutionalizing Child Survival
2Acquired Immunodeficiency Syndrome Control and Prevention Project

3Opportunities for Micronutrients Initiative
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asi como para €l objetivo especifico (por €., monitoreo, investigacion, establecimiento de politicas). Enla
seccién final de esta guia se presenta una metodol ogia que puede ser usada para preparar una breve listade
indicadores adaptados a objetivos y circunstancias especificas.

1.6 Marco conceptual

En lamayoria de los casos, |os ministerios de salud emprenden lareforma del sector salud con la meta
de mejorar el desempefio del sistemade la salud de su pais, de modo de permitir un mayor acceso a
servicios de salud de mejor calidad, y/o hacerlo més eficiente, equitativo y sustentable. Muchos
ministerios, proveedores de servicio e investigadores han individualizado caracteristicas que son € motivo
del deficiente desempefio de sus sistemas de salud. Estas caracteristicas incluyen: deficiente calidad,
insuficiente financiamiento, uso ineficiente de |os recursos disponibles, asignacion inadecuada de los
recursos para servicios de salud eficientes en funcién de los costos, falta de incentivos para | os trabajadores
del sector salud para proporcionar servicios de calidad, reglamentaciones inadecuadas o barreras poco
apropiadas para una prestacién de servicios de salud por parte del sector privado, distribucién no equitativa
de los recursos entre las areas urbanas 'y rurales y entre la poblacion pobre y la més acomodaday atos
gastos en salud anivel de hogar aun en sistemas de “ atencion gratuita’.

En general, los problemas que buscan abordar 10s ministerios estan interrelacionados y requieren una
combinacién de estrategias de reforma.  Estas estrategias, alavez, frecuentemente afectan a mas de una
dimension o nivel del sistemade salud (por g ., tanto ala atencién primaria como secundaria, tanto al
financiamiento como la gestion de la prestacion de servicios) y a més de una de las metas de lareforma
(por g ., tanto ala eficiencia como la sustentabilidad). Asimismo, pueden producir efectos buscadosy no
buscados, o resultados positivos para una de las metas, pero negativos paraotra. Por eemplo, las mejoras
en la sustentabilidad financiera pueden tener resultados negativos para la equidad, a menos que se apliquen
medidas compensatorias para proteger alos pobres.

De importancia similar, algunas estrategi as técnicas especificas usadas para encarar estos problemas
de desempefio también requieren de acciones institucionales, de politicay de gestién, (por €., logro de
€onsenso, superacion de restricciones burocraticas y descentralizacion de la autoridad) para abordar la
variedad de obstacul os de organizacion y politicos que enfrentalareformadel sector salud. La estrategias
técnicas normalmente no bastan por si mismas paralograr la metas deseadas. Mas aln, losindicadores de
desempefio del sistema posiblemente no sean capaces de captar una vision global de los resultados de la
reforma.

En & Cuadro 1 se muestran algunas de las metas méas importantes de la reforma del sector salud,
identificadas por los ministerios paramejorar € desempefio dd sistema pertinente, junto con algunos
estrategias e impactos o metas secundarias de gjemplo.
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Cuadro 1. Ejemplos de reformas del sector salud: Objetivo, metas, estrategias

Objetivo global de la reforma del sector salud: Mejorar la condicién de la salud

aumentar la funcién de los proveedores privados; establecer
Health Maintenance Organization (HMO); incorporar
proveedores de salud basados en los empleadores;
descentralizar las responsabilidades del MINSA en los servicios
de salud a nivel regional y de distrito

Estrategia (Técnica) Meta(s) primaria(s) Meta(s) o
esperadas(s) impacto(s)
secundario(s)

Cambio de leyes y reglamentos Acceso Sustentabilidad
financiera

entregar exenciones tributarias para bienes bésicos de salud Calidad

publica importados; permitir el ejercicio privado de la medicina;

fortalecer la concesion de licencias y certificacion de

competencia; permitir el pluriempleo para el personal de la

salud publica; clarificar las reglamentaciones del seguro para

facilitar los seguros de salud

Recaudacion de ingresos Calidad Equidad

Sustentabilidad Acceso

tarifas a los usuarios; planes de seguro y esquemas de prepago financiera Eficiencia

para mancomunar los riesgos y facilitar la movilizacion de

recursos para la salud

Reasignacion de recursos Eficiencia Equidad

Costo-eficiencia Calidad

aumentar la participacion presupuestaria del Ministerio de Sustentabilidad

Salud (MINSA) en la atencion de salud primaria y paquetes de financiera

servicios eficientes en funcién de los costos; reducir los

subsidios gubernamentales para hospitales; desplazar el

tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) de los hospitales

Desarrollo de una organizacidn alternativa de recursos para | Eficiencia Acceso

la prestacion de los servicios Costo-eficiencia Sustentabilidad
financiera

Es posible, por g emplo, recaudar fondos através de tarifas alos usuarios con € objetivo principal de
lograr algun tipo de mejora en la calidad o promover |a sustentabilidad financiera. Lastarifasalos
usuarios también afectan de algin modo (y pueden disefiarse deliberadamente asi) los objetivos de
equidad, acceso y eficiencia. Asimismo, lamayoria de |as reformas sectorial es que relacionadas con
segurosy tarifas alos usuarios afectaran la utilizacion de los distintos tipos de servicios de salud (por € .,
curativavs. preventiva) adiferentes niveles del sistema (por g ., hospital vs. centro de salud); laeficiencia
con gue los proveedores usan los recursos; y S 10s usuarios gastan su dinero en salud de manera eficiente
enrelacién alos costos. Ademas, al adoptar o aumentar la coberturadel seguro o de lastarifasalos
usuarios, es probable que los diversos grupos de la poblacién se vean af ectados de diferente manera, lo que
afectalaequidad o el acceso geogréfico o financiero alos servicios de salud.
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Esasi que la evaluacion de las reformas de la salud resulta muy complejay a menudo produce
incertidumbre respecto alos indicadores que se deben usar para un fin determinado. El disefio del
esguema conceptual en que se basan los indicadores que se presentan en esta guia busca arrojar luz sobre
algunos de estos problemas y clarificar algunas de las principales maneras en que lareforma del sector
salud afectaalos servicios de salud, € comportamiento de las personasy, finalmente, € estado de salud de
la poblacion.

El esquema de la Figura 1 ilustralos principal es caminos que conducen de lareformadel sector salud
aunamejor salud de lapoblacion, e incluye € proceso de intercambio de informacién que permite gjustar
periédicamente las reformas, afinarlasy corregirlas amitad de camino. Ademés de mostrar cémo las
reformas del sector pueden influir en € estado de salud, € esquematambién se puede utilizar pararastrear
en forma retrospectiva a partir de los indicadores de un estado de salud deficiente, identificando algunos de
los obstécul os dentro del sistema de salud que debe abordar la reforma antes de que sea posible mejorar la
salud de las personas. Este esquema esta disefiado para poner en perspectivaalafuncion con un mejor
desempefio dentro del sistemayy fijar los contextos parainterpretar |os indicadores de esta guia.

En este esquema, las estrategias de lareformadd sector salud conducen a cambios de politicas en
diversos frentes (por g ., legal, financiero, de organizacion). Estos cambios de politicas, a su vez, generan
cambios en |os procedimientos que dicen relacion con los insumos (financiamiento, personal), |0s procesos
(supervision, administracién) y los productos (servicios de atencidn de salud; medicamentos; suministros,
informacion, educacion, y comunicaciones [ EC]) acercade los sistemasy programas de salud. Los
cambios generados en estos insumos, procesosy productos como resultado de las estrategias de reformade
lasalud son los que finalmente conducen a un desempefio diferente (mejor) del sistema (medido por los
indicadores de acceso, equidad, etc.) y unautilizacion diferente de los servicios (medida por € cambio de
comportamiento de la poblacién usando los indicadores de utilizacion de los servicios, procedimientos de
blsqueda de atencion médicay estilos de vida, entre otros).

Juntos, estos dos conjuntos de resultados “intermedios’, es decir, |os cambios en e desempefio del
sistemay lautilizacion de los servicios, estén directamente relacionados con los cambios en lasalud de la
poblacion, seglin se mida, por gjemplo, por los cambios en las tasas de mortalidad y fertilidad. Si bien hay
muchos otros factores en & medio ambiente, laeconomiay la sociedad que también afectan la salud de las
personas, en laFigura 1 solo seilustran los aspectos clave del rol que desempefia el sistemade salud. Es
también importante hacer notar que en laFigura 1 no se destaca en detalle & impacto de lademanday €
comportamiento de las personas por salud, y su estado de salud, como tampoco larelacién que hay entre la
reformade salud y los cambios en € comportamiento y la demanda por servicios de salud.

En & esqguemadelaFigura 1 se explicita principalmente € aspecto de la oferta de los cambios
inducidos por lareformadel sector salud. Los caminos através de los cuales lareformade la salud puede
afectar lademanda por servicios de salud o cambios de comportamiento relacionados con la salud, silo
sirven de base y se resumen en la nica celda sobre cambio de comportamiento y utilizacién (esquina
inferior derechadelaFigural). Este aspecto de la ofertaen que se basa el esquemade laguiaesd
adecuado, puesto que lasiniciativas de lareformadel sector salud que buscan cambiar e desempefio del
sistema (en lo que se centrala presente guia), principalmente abordan y se miden através de los cambios
en los insumos, procesosy productos del suministroy prestacion de los servicios de salud.
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Marco para evaluar los resultados de la reforma del sector salud

Figural

Estrategias de
reforma del
sector salud

Cambio de
politicas

aMetas y prioridades
en salud

aleyes,
regulaciones

aFinanciamiento,
asignacion de
recursos

1Organizacién y
estructura

2Gestion

Cambio en el
programay sistema
de salud

alnsumos

(por ej..,
establecimientos,
personal, suministros,
financiamiento)

aProceso

(por ej., supervision,
gestién, capacitacion,
logistica, investigacion,
mecanismos de
financiamiento)

aProducto
(por €j., medicina
preventiva; venta de
medicamentos; ventas
subvencionadas; e
informacion,
educacion, y
comunicacion)

Resultados intermedios

Cambios en el
desempefio del
sistema

aAcceso
aEquidad
aCalidad
aEficiencia
aSustentabilidad

Cambios de
utilizacién de
servicios de salud y
comportamiento

aUtilizacion de
servicios de salud
eficaces

sMejores practicas de
salud

Monitoreo, Evaluacién, y Promocién

Resultados

Cambio en la salud
de la poblacion

aMortalidad infantil
sMortalidad materna
aFecundidad

aTransmision de
VIH/SIDA
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Existen diversos planteamientos para explicar los cambios en € comportamiento y la demanda por
servicios de salud, dependiendo del o de los principales servicios de salud que interesan (por g .,
planificacion familiar, salud materno-infantil, medicina preventiva, atencién primaria u hospitalaria) y
dependiendo de laprincipal perspectivay base tedricadel andlisis (por g ., econdmica, educacién en salud,
antropologiamédica). Son escasos | os trabajos |levados a cabo para el aborar estos diversos modelos en €
contexto del desarrollo de indicadores de evaluacion y desempefio de programas que intentan cambiar la
demanda o € comportamiento. La planificacién familiar representa uno de los servicios donde se ha
realizado un intento relativamente sistemético para este efecto. (\V éase, por g emplo, Bertrand, Magnani y
Knowles 1995.) Sin embargo, hastael momento no se ha realizado ningunainvestigacion para elaborar un
esguema que permita hacer un seguimiento de las interacciones entre lareformade sector salud y los
cambios en lademanday el comportamiento relacionado con lasalud. Estainiciativa sera el temade otro
trabajo en & marco de PHR, aunque escapaal horizonte de esta guia.

1.7 Tipos de indicadores en esta guia

Entre los indicadores que se incluyen en esta guia no estan todos agquell os que se podrian usar para
medir e desempefio del sistemade salud. Con € objetivo de generar una base parae andlisis, en laguia
seincluyen muchos de los indicadores mas comunmente usados para cada una de las dimensiones de
desempefio, y agquellos para los se que pueden disponer de datos sin muchas dificultades. Varios de estos
indicadores pueden usarse para medir méas de una dimension en € desempefio del sistemade lasalud (por
g ., tanto laequidad como el acceso) y podrian haber sido incluidos en una categoria distinta de aquella
aqui escogida. El esquema conceptual propuesto en esta guia busca servir de instrumento para ayudar a
elaborar indicadores adicionales y para clasificarlos de manera de adapatarse al contexto y |os objetivos
especificos de cada pais, manteniéndose sin embargo coherentes con un enfogue de eval uacion comun.

Esta lista tampoco es exhaustiva para medir 1os resultados de todas lasiniciativas llevadas a cabo en la
reformadel sector salud. Por gjemplo, laguia no incluye indicadores para | os resultados de lasiniciativas
dereformadel sector salud que buscan afectar otras dimensiones distintas al desempefio del sistema (por
g ., indicadores para reformas que buscan inducir cambios en € marco de politicas, 0 en programas o
servicios especificos de salud, nutricién y poblacion).

Los indicadores de esta guia son fundamental mente mediciones continuas o ainterval os, como valores
numMéricos, tasas y porcentajes (por €., costos por admision hospitalaria: porcentgje de visitas de pacientes
ambulatorios derivados por € sector privado; porcentagje del gasto gubernamental en salud orientado ala
atencién primaria; porcentaje de contactos con pacientes donde € tratamiento recibido es coherente con los
protocol os nacionales de diagndstico y tratamiento, inclusive con los principios rectores paralainteraccion

usuario-proveedor). Asimismo, muchos se clasifican de manera dicotdmica como “si” 0 “no” (por g .,
existencia de normas nacional es para los establecimientos, entre ellos mecanismos de fiscalizacion).

Losintentos de clasificar o jerarquizar los indicadores del desempefio ddl sistemadela salud de
acuerdo a normas uniformes es en gran medida prematuro y en muchos casos esta relacionado con los
diversos criterios acerca de las metas del sistema de salud. Por € emplo, no hay consenso acerca del
porcentgje “ adecuado” o “efectivo” de financiamiento nacional o gubernamental que deba dedicarse ala
atencién primaria 0 ala atencién hospitalaria. Tampoco hay consenso acerca de |os porcentajes de gasto en

10 Medicion de los Resultados de la Reforma del Sector Salud en cuanto al Desempefio del Sistema



persona con respecto al resto de los insumos; o de los servicios que deban prestar 1os proveedores de
servicios de salud del sector privado; o de los servicios cubiertos por € seguro socia o privado con
respecto ala prestacién o financiamiento directo del gobierno.

Si bien puede existir un cierto nivel de acuerdo acerca de los limites maximos de estos porcentgjesy
proporciones, no existe ninguna normainternacional. Esta guia, volvera aexaminar este tema mediante
discusiones destinadas a alcanzar consenso sobre la posibilidad de identificar un selecto grupo de
indicadores a ser incluidos en un sistema internacional uniforme de puntuacion.

Se asume que los indicadores que se presentan en esta guia son mediciones empiricas de las cinco
dimensiones del desempefio del sistemade la salud (acceso, equidad, calidad, eficienciay sustentabilidad).
Unindicador “vaido” es aguel que estdmuy relacionado (esto es, correlacionado) con € factor observado
en que sebasa. Gran parte dd siguiente andlisis de indicadores individuales se centra en identificar s €
indicador propuesto es valido para una o mas de las dimensiones.

1.8 Fuentes de datos

Los indicadores que se incluyen en esta guia se basan en datos que son de acceso relativamente facil,
ya sea porque se encuentran en fuentes secundarias de disponibilidad méas bien general que usan
definiciones comunes através de los paises (por g ., bases de datos del Banco Mundial o dela
Organizacion Mundial de la Salud, encuestas demograficas o de salud) o en documentos del pais receptor
(por g ., presupuestos del ministerio de salud, sistemas de mangjo de informacién o sistemas de
informacion de salud; documentos del ministerio de planificacion o finanzas; estimacionesy evaluaciones
de proyectos de donantes). En algunos casos, pueden ser necesarias encuestas especiales de hogares,
usuarios o proveedores de atencion médica.

Si bien es probable que para cualquier conjunto de 10 o més indicadores se usen varias fuentes, los
usuarios a menudo pueden elaborar una breve lista de indicadores para | os objetivos especificos que silo
necesitan unainversion modesta en la recopilacién primaria de datos. También es posible minimizar los
costos preparando una lista breve de indicadores que deben reunirse solamente cada tres o cinco afios.

1.9 Metodologiay logro de consensos

PHR elaboré estd guia a partir de una gran cantidad de material escrito, experiencias, y
procedimientos que abordan la problemética de lareformade sector salud, sus resultadosy los intentos de
medir & cambio en & desempefio del sistema de salud. Parae desarrollo del Proyecto, se han consultado
numerosos expertosy los autores se han beneficiado de |os esfuerzos realizados por terceros por elaborar
indicadores y metodologias de evaluacion para servicios de salud especificos. Sin embargo, y debido ala
relativa novedad dentro de la comunidad internacional de la salud de estos tipos de intentos, € proyecto
contemplalarealizacién de un amplio espectro de andlisis practicos a partir de esta version de la guia.
Estos andlisis se utilizaran para redefinir y enriquecer |os indicadores que aqui se presentan, resolver
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asuntos esencial es tanto técnicos como de politicas, y llegar a un mayor consenso y comprension del ment
de indicadores que se puedan aplicar en diversos contextos.

El proceso de creacion de consenso se pretende llevar a cabo en sesiones de consulta con |os usuarios
destinatarios (autoridades encargadas de formular politicas, directores de programas, investigadoresy
representantes de donantes internacionales), para evaluar |os aspectos técnicosy laimportanciade los
indicadores que aqui se proponen y encontrar alternativas. Asimismo, durante €l Proyecto, serealizardun
conjunto sistematico de ensayos dentro de paises representativos, a fin de reunir datos, determinar su
aplicabilidad y evaluar lainterpretacion y utilidad de los indicadores para € pais receptor. En el marco del
proyecto de PHR, también se distribuirala guia a un gran nimero de colegas en instituciones
internacionales, y se estimulard alos lectores a presentar sus comentarios, probar los indicadores e
informar acercade su utilidad.
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2.

Indicadores del desempefio del sistema de
salud: Acceso, equidad, calidad, eficiencia
y sustentabilidad
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Indicadores de acceso
Acceso fisico

s+ Porcentgje delapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un
establecimiento de salud

s+ Porcentgje delapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un
establecimiento de salud que entrega un paguete de servicios de salud basicos

s+ Porcentgje delapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un
establecimiento de salud dotado de un médico

s+ Porcentgje de lapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de una
farmacia

s+ Porcentgje de la poblacion que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un hospital

s+ Porcentgje de la poblacion que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un hospital que
entrega atencién de emergencia (obstétrica) las 24 horas ddl dia

s+ Porcentagje de la poblacion que cuenta con servicios de ambulancialas 24 horas ddl dia
s+ Porcentgje de los establecimientos de salud equipados con teléfono o radio

s+ Porcentgje de la paoblacion que vive amas de X kildmetros de un establecimiento de salud que
esta cubierto por servicios de asistencia médica movil

s+ Poblacion por médico

s+ Poblacion por enfermera

s+ Poblacién por cama de hospital
Acceso econdmico

s+ Costo privado promedio total de los episodios de enfermedades de pacientes ambulatorios
tratados profesionalmente, como porcentaje del ingreso mensual per cdpitadd hogar paralos
usuarios que se encuentran en el quintil de ingreso per cipitamas bajo

s+ Codto privado promedio total de los medicamentos para un tipico episodio de enfermedad de un
paciente ambulatorio, como porcentaje ddl ingreso mensua per cépitadd hogar paralos usuarios
gue se encuentran en € quintil de ingreso per capitamas bajo

s+ Costo privado promedio total de una estadia hospitalaria promedio como porcentaje del ingreso
anual per capitadel hogar, paralos usuarios que se encuentran en € quintil de ingreso per cépita
mas bajo

s+ Tarifapromedio cobrada por visita de paciente ambulatorio por € establecimiento de salud
ambulatorio publico mas cercano

s+ Costo promedio por dia de hospitalizacién en el hospital publico mas cercano
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2.1 Indicadores de acceso

2.1.1 Definicion de acceso

Por normageneral, el concepto “acceso” serefiere alapresencia o ausenciade barrerasfisicaso
econdémicas que pueden enfrentar |as personas para usar |os servicios de salud. Por barreras fisicas, por lo
genera se entienden aquellas relacionadas con la disponibilidad y suminsitro general de los servicios de
salud y la distancia a que se encuentran los establecimientos de salud. Por barreras econémicas, por lo
general se entienden aquellas relacionadas con €l costo de buscar y obtener atencion médica, con respecto a
losingresos del paciente o del hogar. Muchas de las caracteristicas ddl “acceso” también estén incluidas
en las definiciones de los aspectos estructural es de | as evaluaciones de la calidad de la atencion.

2.1.2 Analisis del acceso

Muchas de lasiniciativas de reformadel sector salud otorgan una maxima prioridad al mejoramiento
del acceso y lo consideran la dimensién mas importante del desempefio del sistemade salud que requiere
ser fortalecido. Unade las prioridades de lareformadd sector salud es ampliar €l acceso a servicios de
salud eficaces en funcién de los costos, que maximicen € impacto en los resultados de salud parala
poblacién.

En algunos casos, mejorar € acceso puede implicar la necesidad de prestar servicios gratuitos o alin
pagar un incentivo alos usuarios. Por g emplo, con mucha frecuencia se han pagado incentivos a quienes
aceptan servicios de planificacion familiar, en especial en paises asiaticos. En otros casos, puede significar
gue los servicios se lleven hastala misma puertadel usuario, afin de reducir a cero los costos de transporte
y de tiempo.

Asimismo, las iniciativas de reforma para mejorar € acceso pueden 0 no ser compatibles con las
metas de |las reformas por €eficienciay equidad. Por gjemplo, si bien laproximidad alos servicios basicos
de salud es deseable, puede resultar poco eficiente asignar la cantidad suficiente de recursos para que cada
pueblo cuente con un centro de salud u hospital. Por otra parte, las reformas para promover la equidad
pueden exigir que se concentren los esfuerzos en mejorar la accesibilidad geogréfica de las comunidades
mas pobres.

L os indicadores analizados a continuacion se rel acionan directamente con las mediciones, anivel de
sistema o programa, de la presencia o ausencia de las barreras fisicas y econdmicas mas comunes alos
servicios de salud. El resultado y éxito definitivo de encarar estos problemas de barreras se mediriaen
base alos cambios en la utilizacion de los servicios de salud por |as personas (mediciones anivel de
poblacién). Estos Ultimos indicadores se incluiran en la version revisada de esta guia después de las
pruebas practicas.

2. Indicadores del desempefio del sistema de salud



2.1.3 Indicadores de acceso
Acceso fisico

s+ Porcentgje delapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un
establecimiento de salud

s+ Porcentgje delapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un
establecimiento de salud que entrega un paquete de servicios de salud basicos

s+ Porcentgje delapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un
establecimiento de salud dotado de un médico

s+ Porcentgje de lapoblacion (rural, pobre) que vive dentro de una distanciade X kildmetros de una
farmacia

Estos indicadores son mediciones del acceso fisico alos servicios de salud primaria. Enloslugaresen
gue & acceso fisico no representa un problema para las médicoes urbanas, 1os indicadores se deben aplicar
solamente alapoblacion rural. De manera aternativa, paralos problemas de equidad (analizados méas
adelante), se pueden medir estos indicadores con respecto ala poblacion pobre (por g ., € quintil del
ingreso mas bajo).

La distancia especifica (X) puede variar de un contexto a otro, dependiendo de los medios de
transporte disponiblesy la calidad de los caminos (la distancia que normalmente se usa para estos
indicadores esde 3 6 5 kilémetros). Las mediciones de distancias con frecuencia se encuentran en las
estadisticas de salud de los gobiernos y su disponibilidad sera cada vez mayor con la ayuda de |os sistemas
de informacion geogréficos. En la actualidad, las estimaciones casi Siempre se preparan manualmente en
base alos datos de censos demograficos y mapas que muestran la ubicacion de | os establecimientos de
salud.

En ocasiones, en lugar de la distancia, se toma como indicador €l tiempo necesario paravigjar alos
establecimientos. Sin embargo, |os indicadores basados en el tiempo son sensibles al medio de transporte
disponible. En otros casos, también se usa el costo del transporte, ya sea como un indicador alternativo o
agregado a una estimacion como €l costo de oportunidad del tiempo de vigje (que algunas veces se
menciona como “precio de acceso”). Sin embargo, no estan facil recopilar datos sobre € costo ddl vigie o
tiempo, como es €l caso de aquellos sobre la distancia.

s+ Porcentgje de la poblacion que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un hospital

s+ Porcentgje de la poblacion que vive dentro de una distanciade X kildmetros de un hospital que
presta atencién de emergencia (obstétrica) las 24 horas del dia

s+ Porcentgje de la poblacion que cuenta con servicio de ambulancialas 24 horas del dia

s+ Porcentgje de los establecimientos de salud equipados con teléfono o radio
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Estos son indicadores similares del acceso alos servicios hospitalarios (la distancia gue normalmente
se usa para estos indicadores es de 10 6 15 kilémetros).

s+ Porcentgje de la poblacion que vive amas de X kildmetros de un establecimiento de salud, que
esta cubierta por servicios de asistencia médica movil

Este es un idicador del acceso a servicios de extension entre la poblacion ubicada en éreas remotas (la
distancia que normal mente se usa para estos indicadores es de 3 6 5 kilGmetros).

s+ Poblacion por médico
s+ Poblacion por enfermera
s+ Poblacién por cama de hospital

Estos son indicadores bési cos que se encuentran con facilidad y que se llaman “razones de servicios”
Y que en ciertas ocasiones se usan como mediciones del acceso. Dado que € personal de salud y los
hospital es con frecuencia estén ubicados principalmente en las éreas urbanas y no son de fécil acceso para
la poblacién rural, estos indicadores quizas no sean mediciones validas para el acceso de la poblacion
rural.

Acceso econdmico

s+ Costo privado promedio total de los episodios de enfermedades de pacientes ambulatorios
tratados profesionalmente como porcentgje del ingreso mensual per capitadel hogar, paralos
usuarios que se encuentran en el quintil de ingreso per cipitamas bajo

s+ Costo privado promedio total de los medicamentos para un tipico episodio de enfermedad de un
paciente ambulatorio como porcentaje del ingreso mensual per capitadel hogar, paralos usuarios
gue se encuentran en € quintil de ingreso per capitamas bajo

s+ Costo privado promedio total de una estadia hospitalaria promedio como porcentaje del ingreso
anual per capitadel hogar, paralos usuarios que se encuentran en € quintil de ingreso per cépita
mas bajo

Estos indicadores miden la dimensién econdmica del acceso ala atencién curativa. Se pueden definir
indicadores similares parala medicina preventiva. Al incluir los costos totales (es decir, honorarios, costos
de transporte, medicamentos), éstos reconocen que las tarifas formal es que cobran |os establecimientos en
0casi ones representan una parte rel ativamente pequefia de |os gastos totales en que incurren los hogares
gue buscan servicios de salud. Los gastos en medicamentos y transporte a menudo son mucho mayores.

También seincluye un indicador separado exclusivamente para €l costo total de los farmacosy
medicamentos. Esto se debe ala alta participacion de este componente del gasto en salud en lamayoria de
los presupuestos de |os hogares de paises de ingresos bajos y medianos. Los hogares normal mente
compran |os medicamentos directamente en |as farmacias o mercados informales, sin consultar aun
proveedor de un establecimiento de salud formal.

2. Indicadores del desempefio del sistema de salud
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El inconveniente de estos indicadores es que requieren datos provenientes de una encuesta de gastos
en salud anivel de hogar. Si bien en principio tales datos se podrian obtener de los registros hospitalarios,
ellos no incluirian la porcidn del gasto privado adiciona incurrido al del pago realizado en €
establecimiento (por g ., para medicamentos, insumos, alimentacion, transporte y alojamiento).

Estos indicadores se centran en las estimaciones del gasto total para pacientes dentro del quintil de
gasto més bajo. Ello se debe a que en muchos paises las tarifas que se cobran fluctlian de acuerdo al
ingreso, y aque e acceso econdémico se congtituye en la mayor barrera cuando se buscay obtiene atencion
desalud en € nivel deingreso masbajo. A niveles deingreso més altos, €l costo de buscar y obtener
atencién no representa la misma barreray cada vez recibe menor atencién en las reformas del sector salud
gue se emprenden para “mejorar €l acceso” en paises de ingresos medianos 'y bajos.

s+ Tarifapromedio cobrada por visita de un paciente ambulatorio por € establecimiento de salud
publico ambulatorio més cercano

s+ Costo promedio por dia de hospitalizacién en el hospital publico mas cercano

Estos indicadores miden el acceso en términos econdmicos ala atencion de salud. Esfécil obtenerlos
en los establecimientos de salud y, en los casos en que se cobraron tarifas uniformes, en los gobiernos
centrales. Sin embargo, solo incluyen e componente formal de latarifadel costo privado total, € que
normal mente es un componente rel ativamente pequefio del costo privado total, seglin ya se mencionara
mas arriba. Mas aun, cada establecimiento de salud a menudo cobratarifas més altas que aguellas
autorizadas oficialmente y/o cobra diferentes tarifas a distintos usuarios por el mismo servicio. Esta
informacion tarifaria deberia compararse con las mediciones de ingresos de otros pacientes, afin de
obtener una medicién de la capacidad de pago y de evaluar s implicaunabarreraa acceso o no.

18 Medicion de los Resultados de la Reforma del Sector Salud en cuanto al Desempefio del Sistema



Indicadores de equidad

s+ Reacion entrelos subsidios de salud gubernamentales recibidos y €l ingreso total recibido por €
grupo de ingreso

s+ Reacion entre d coeficiente de Gini paralos subsidios de los servicios de salud publicosy €
ingreso total (o gasto total)

2. Indicadores del desempefio del sistema de salud
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2.2 Indicadores de equidad

221 Definicion de equidad

El concepto de equidad, en lo que hace a su relacién con los sistemas de salud, se puede referir
indistintamente adiferencias en € estado, utilizacion o acceso alasalud entre diferentes grupos de
ingresos, socioecondmicos, demogréaficos, étnicos y/o de género. Lamayoriadelasiniciativasen la
reformadel sector salud orientadas hacia €l desempefio del sistema en paises de ingresos medianosy bajos,
se concentran en definiciones de equidad relacionadas con € acceso y la utilizacion.

Es probable que € término equidad se considere principalmente como equidad en € acceso alos
sarvicios de salud en lamayor parte de estas reformas. Entonces surge una pregunta relacionada: ¢Deberia
todo & mundo tener el mismo acceso atodos |os servicios 0 solamente a un conjunto limitado de servicios
de salud basicos? A medida que avanzalatecnologia médicay los gobiernos se percatan de su limitada
capacidad fiscal para proporcionar € mismo acceso atodos los servicios de salud, la definicion de equidad
gue més se acepta es aquella més restringida.

Casl idénticaen su énfasis en lasiniciativas de reforma es una definicion de equidad que serefierea
las desigualdades de acceso y utilizacién a través de distintos grupos de ingresos, esto es, centradaen la
equidad paralos“pobres’ o de “protecciéon alos pobres’. Desde este punto de vista, las reformas para
mejorar laequidad focalizarian los subsidios del gobierno en los pobres, establecerian encuestas sobre los
medios econdmicos y exenciones de tarifas basadas en los ingresos, y/o tomarian medidas para eliminar las
barreras a acceso fisico de los grupos de menores recursos.

2.2.2 Andlisis de la equidad

Si bien hay un consenso cada vez mayor acerca de la necesidad de entregar acceso universal (o cas
universal) a un paquete bésico de servicios de salud (y no atodos los servicios de salud), € acuerdo acerca
de lostipos de servicios que deberian incluirse en € paguete es menor. Algunasiniciativas de reforma
apoyan un paguete de servicios de salud bésicos que se limite a aquellos més eficientes en funcion de los
costos para enfrentar |os problemas de salud mas importantes de un pais (su “ carga de enfermedades”),
argumentando que con tal criterio selograria e mayor impacto en la salud por délar de gasto
gubernamental.

Desde este punto de vista, unamedicion del acceso a paguete de servicios de salud basicos, através
de toda la poblacién, representaria un indicador directo de laequidad. En estos casos, también seria Util
incluir indicadores para medir la equidad de la utilizacion, ya que la demanda por estos servicios basicos
y/o costo-€ficaces podria 0 no aumentar a medida que se reducen las barreras fisicas y econémicas o éstas
sevudven insignificantes. En gran parte de los textos donde se examinala demanda por atencién de salud
seindica que la demanda de muchos de estos servicios es bgja. Si la demanda de estos servicios costo-
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eficaces no aumentalo suficiente (es decir, S es relativamente poco elastica), un acceso universal aeste
paquete tendria poco impacto en la utilizacion o en € estado de salud.

Otras reformas que intentan pomover la equidad se centran en los esfuerzos por eliminar las barreras
econdmicas que afectan € uso de cualquier tipo de servicio de salud requerido por las personas. En este
caso, los indicadores apropiados podrian ser aquellos relacionados con la disponibilidad o cobertura del
seguro de salud (el que mancomuna el riesgo financiero y genera més equidad entre los enfermos y no
enfermos al pagar por laatencién de salud). En las reformas que buscan reducir lafalta de equidad en la
utilizacion de los servicios de salud debido a desigual dades en los ingresos, se podrian considerar
apropiados los indicadores que se refieren ala efectividad de la focalizacion geogréfica de los subsidios,
encuestas sobre |os medios econdémicos, exenciones o exoneraciones de tarifas u otros mecanismos para
proteccion de los pobres u otros grupos vulnerables de la poblacién.

2.2.3 Indicadores de equidad

Si laequidad se define principalmente en términos de garantizar €l acceso en general o €l acceso
universal a un paguete de servicios de salud basicos o costo-€ficaces en particular, los indicadores de
acceso analizados anteriormente se pueden modificar y calcular através de lapoblacion o bien, con la
ayuda de tasas de cobertura que comparan el acceso de distintos ingresos, por grupos Socioecondmicos,
demogréficos, étnicos, geograficos u otros considerados especia mente subatendidos.

Cuando ladesigualdad en € ingreso es €l tema principal que se desea abordar, también pueden usarse
otros indicadores para medir laincidencia de |os subsidios recibidos de los sistemas de salud publicos.
Estos otros indicadores miden los resultados de | as reformas de la salud para mejorar la equidad a nivel de
poblacién, a diferencia de los resultados a nivel de sistema o programa incluidos en lamayor parte de esta
guia. Enlasiguiente version de esta guia, después de su comprobacion practica, seincluirdny analizaran
indicadores adicionales de | os resultados en equidad a nivel de poblacion, los que se centraran
especialmente en la proteccion de los pobres. Entre los g emplos, podemos mencionar: €l porcentaje de
exenciones tarifarias para servicios de salud otorgados a la quinta parte méas pobre de la poblacion;
porcentaje de esta quinta parte mas pobre que busca atencién de salud y recibe una exencion tarifaria;
relacion entre la utilizacion de los servicios de salud de esta misma parte de la poblacion y la utilizacion
por parte de otros quintiles de ingreso.

s+ Reacion entrelos subsidios de salud gubernamentales recibidos y €l ingreso total recibido por €
grupo de ingreso

s+ Reacion entre e coeficiente de Gini paralos subisidios de los servicios de salud publicos y €
ingreso total (o gasto total)

Estos indicadores miden & grado en que la distribucién de los subsidios de salud gubernamental es
favorece alos pobres (es decir, redistribuye el ingreso de los ricos alos pobres). Se hace notar que alin los
sistemas de salud gubernamental es que entregan subsidios significativamente més altos en términos per
capitaalosricos que alos pobres de todos modos benefician alos pobres, por la sutileza de que la
distribucién de los subsidios es mas igualitaria que la distribucién del ingreso en que se basa.
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Para calcular estosindicadores, se necesitainformacion sobre los gastos publicos en salud (esto es,
subsidios) asignados a cada tipo de proveedor (por g ., hospitales centrales, provinciales y de distrito,
policlinicos, centros de salud, postas), como asimismo datos sobre & nimero de unidades de servicio
entregados por cadatipo de proveedor durante e mismo periodo utilizado paralos datos sobre |os gastos
publicos (normalmente un afo). Estos datos se usan para calcular 1os subsidios publicos unitarios por los
servicios prestados por cadatipo de proveedor. Luego, con laayuda de datos anivel de hogar provenientes
de una encuesta de gastos en salud, se estima el niimero de unidades por cadatipo de servicio consumido
por los distintos grupos durante un determinado periodo de referencia. En estos andlisis se sudle
determinar que |los grupos de ingresos mas altos consumen mucho mas de aquellos servicios que reciben
subsidios unitarios mas el evados (esto es, servicios de hospitales centralesy provinciaes) y por ende,
obtienen una porcién sustancialmente mas alta del total de los subsidios publicos que la que reciben los
pobres.

El primero de los indicadores recién nombrados compara la proporcion de los beneficios en salud que
recibe cada grupo de ingreso con la correspondiente proporcion de los ingresos percibidos. El segundo de
los dos indicadores—e! coeficiente de Gini—es similar a primero, pero entrega una Unica medida que
sintetiza el grado en que & sistema de salud publica beneficiaalos pobres. Este coeficiente es una medida
de ladesigualdad en los ingresos que flucttia entre cero (igualdad completa en la distribucion del ingreso) y
uno (todos los ingresos percibidos por unapersona). El coeficiente de Gini paraladistribucién de los
subsidos publicos en salud se puede calcular del mismo modo, pero adiferenciadel coeficiente parad
ingreso, éste puede fluctuar entre uno negativo (-1) (todos los subsidios publicos en salud son recibidos por
€l hogar més pobre) y uno (todos |os subsidios publicos en salud son recibidos por € hogar masrico). En
lamedidaen que € indicador (esto es, larazon de los dos coeficientes de Gini, cuyo valor tedricamente no
tienelimite) esinferior auno, € sistemade salud publico beneficiaalos pobres.
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Indicadores de calidad

Indicadores estructurales

A

A

Existencia de estandares nacionales para | as calificaciones profesionales de |os recursos humanos
en salud, inclusive mecanismos de fiscalizacion

Proporcion del personal de la salud que posee calificaciones profesionales basicas, inclusive
especializacion en servicios especificos de atencién de salud primaria
Existencia de estandares nacional es para establ ecimientos, inclusive mecanismos de fiscalizacion

Proporcién de establecimientos de salud que cumplen los estandares de estructura basica en base
alos servicios que proveeran

Existencia de claros estandares nacional es para servicios de salud de alta prioridad

Proporcién de establecimientos en que las actuales directrices para €l diagnéstico y tratamiento
estan disponibles por escrito

Existencia de un programa de control de calidad nacional, € queincluye personal capacitado y
procedimientos establecidos para €l disefio, monitoreo y megjoramiento de lacalidad. Entrelos
sub-indicadores de la existencia de un efectivo control de calida se incluyen:

Revision y actualizacion habituales de | os estandares técnicos
Métodos eficaces para comunicar los estéandares a nivel del personal en terreno
Aplicacién habitual de métodos de comparacion entre desempefio y esténdares

Aplicacién habitual de metodol ogias de solucién de problemas en base alainformacion
disponible

Aplicacién habitual de métodos paralaincorporacion de aportes de lacomunidad al disefio de
los sistemasy lagestion

Proporcidn de establecimientos de salud que no tuvieron problemas de existenciade
medicamentos durante |os tres meses anteriores

Proporcién de casos en que todos |os medicamentos recomendados estaban disponibles

Indicadores de proceso

A

Proporcidn de clinicas en que los servicios estan plenamente integrados de acuerdo alas normas
nacionales

Proporcion del personal de la salud que fue supervisado de manera efectivay oportuna de
acuerdo alas normas nacionales

Proporcidn de contactos con pacientes en que el tratamiento recibido es coherente con los
protocol 0s nacional es de diagndstico y tratamiento, inclusive con las directrices parala
interaccién usuario-proveedor

Proporcion de remisiones ordenadas y realizadas de acuerdo alas directrices y normas nacionales

Proporcion de usuarios que conocen y comprenden las medidas esenciales necesarias para
completar los tratamientosy evitar futuras condiciones posibles de prevenir

Proporcién de usuarios que prosiguen |os tratamientos recomendados hasta su término (tasade
abandono)

Satisfaccion de los usuarios
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2.3 Indicadores de calidad

2.3.1 Definicién de calidad

Esclaro que & concepto de “ Calidad de la atencién” tiene multiples dimensiones y que todavia no
existe una definicion consensuada ni siquiera en los Estados Unidos. Sin embargo, hay un punto de
referencia basico de amplia utilizacion por parte de los expertos en el campo de la calidad de la atencion.
En base a esta referencia, |aliteratura norma mente hace una distincion entre las dimensiones de estructura,
procedimientos y resultados de la calidad. El principal proponente de este marco conceptual, Arvedis
Donabedian, define la calidad de la atencidn como “aguel tipo de atencidn de la que se espera que
maximice una medidainclusivadd bienestar del paciente, después de tener € cuenta el equilibrio delas
gananciasy pérdidas esperadas que asisten a proceso de la atencién en todas sus partes’. (Donabedian
1980).

En este marco, por proceso generalmente se entiende todo lo que ocurre durante lainteraccion entre €
sistemade salud y € ususario, lo que incluye los aspectos interpersonales de la atencion y también agquellos
del contexto de la prestacion ddl servicio (por g ., salas de reconocimiento limpias, flujo ordenado de
pacientes) que afectan directamente al paciente. Una persona que escucha un mensgje de radio que
promueve lainmunizacion forma parte de este proceso de atencién, del mismo modo que una madre
reciente que recibe consgos de nutricion en un servicio de salud. Dentro de los textos sobre la calidad de
la atencidn, muchos indicadores de eficienciay acceso como aquellos que se incluyen en estaguia, a
menudo también se consideran medidas de la estructura.

Los resultados son consecuenciadel proceso y se refieren alos “cambios en € estado de salud actual
y futuro de un paciente que se pueden atribuir ala atencion de salud anterior.” Los resultados incluyen las
actitudes de un paciente (inclusive su satisfaccién), los conocimientos respecto a su salud que adquiere €
paciente, y los cambios de comportamiento relacionados con la salud como posibles resultados. Los
indicadores de resultados que se refieren a estado de salud se estén usando cada vez mas, en especia en
los paises desarrollados, como medida de la calidad de la atencidn, marginando las medidas de proceso y
de estructura.

Por estructura se entienden todos |os demas aspectos de un sistema de salud que respaldan o estan
relacionados con lainteraccién entre el sisemade salud y € cliente, como establecimientos de salud,
sistemas de seguro, medicamentos, sistemas de distribucién de medicamentos, gestion y supervision.

2.3.2 Analisis de la calidad

Existen varios vincul os importantes entre la calidad de los servicios de salud y las iniciativas de
reformadel sector salud emprendidos actualmente en varios paises. Muchos de estos vinculos tienen
especial importanciaen e mejoramiento del desempefio del sistema de salud.
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Por giemplo, € resultado final que esperan producir la mayoriade las reformas del sector salud, es
decir, un mejor estado de salud, depende de la calidad de la atencidn que se provee. Otros aspectos de un
mejor desempefio ddl sistema analizado en esta guia (acceso, eficiencia, equidad y sustentabilidad) deben
respaldar la prestacion de servicios de salud eficaces, mientras que los esfuerzos por unamejor calidad
necesitan garantizar que |os servicios se entreguen de manera mas eficiente, que estén disponibles de
manera mas equitativay gque sean sustentables, es decir, que resulten en un mejor estado de salud.

Muchas cifras indican que los esfuerzos por mejorar la sustentabilidad mediante la incorporacion de
tarifas alos usuarios en los establ ecimientos de salud publicos dependen del mejoramiento de la calidad de
atencion en tales establecimientos. En otras palabras, 10s pacientes estan dispuestos a pagar por servicios
gue ellos consideran que son de alta calidad. No mejorar simultaneamente la calidad a realizar reformas
gue implican tarifas alos usuarios es uno de los motivos principal es que impiden que estas reformalogren
los resultados esperados.

Deigua modo, uno de los principales motivos paraintroducir medidas destinadas a aumentar los
ingresos es mejorar la calidad, a menudo exclusivamente para garantizar que exista un suministro
adecuado de medicamentos. La disponibilidad adecuada de medicamentos es un elemento importante en la
calidad percibida por los pacientes. En situaciones donde los medicamentos se agotan con frecuencia,
mejorar su suministro es también uno de los factores mas importantes paramejorar la eficienciay eficacia
delostrabajadores del sector salud. Otras de lastipicas iniciativas de reformadel sector salud que intentan
mejorar lacalidad se basan en recaudar ingresos para contar con fondos para €l transporte, supervision,
extension, servicios de ambulancia, asi como la entrega de pequefios bonos por € buen desempefio de los
trabajadores del sector y parael suministro de anestésicos, insumos de laboratorio, anticonceptivosy
vacunas.

Encontrar los recursos y |las capacidades para mejorar la calidad desde €l punto de vistatanto de los
pacientes como de los profesionales de la salud, es uno de | os principal es factores limitativos que enfrentan
lasiniciativas de reforma. Muchas veces, hay diferencias claras entre los mejoramientos de la calidad
percibidos por los pacientes y aquellos que los profesionales de la salud puedan considerar como mejoras.
Por giemplo, si bien un suministro de medicamentos basicos es esencial, la demanda por medicamentos de
parte de los pacientes puede estar en conflicto con una buena préctica de prescripcién. Los pacientes
posiblemente no reconozcan una buena préctica de diagnéstico, mientras que los profesionales de la salud
batallan por lograr un mejor equipamiento y capacitacion clinica.

2.3.3 Indicadores de calidad

En las siguientes secciones se presentan y analizan los indicadores que usualmente se usan para medir
las dimensiones de calidad de la estructuray proceso de laatencién de salud. No seincluyen indicadores
de resultados que miden, por g emplo, los cambios en la mortalidad, morbilidad y fertilidad. Como ya se
mencionara en laintroduccion de esta guia, estos indicadores normalmente se encuentran en otras fuentes.
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(1) Indicadores estructurales

+  Existenciade esténdares nacionales para las calificaciones profesional es de | os recursos humanos
en salud, inclusive mecanismos de fiscalizacion

s+ Proporcion del personal de la salud que posee calificaciones profesionales basicas, inclusive
especializacion en servicios especificos de atencién de salud primaria

L os sistemas de salud deben contar con estandares claros respecto alas calificaciones de los
profesionales, que indiquen los tipos de personal que estén autorizados a realizar determinados serviciosy
laeducacién inicial y progresiva que deben tener. Tales esténdares deben aplicarse deigual maneraa
sector privado y publico. Los estédndares normal mente deben aplicarse a funciones técnicas especificas,
por g ., capacitacion en planificacion familiar para las personas que entregan servicios de planificacion
familiar, y capacitacion parael mangjo integral de enfermedades de la nifiez para las personas involucradas
en laatencién pediatrica. También deben implementarse |los medios parafacilitar o fiscalizar su
cumplimiento (normalemente puede incluir formacién y perfeccionamiento en € empleo, y algunas veces
la certificacion formal y/o evaluacion confiada a profesionales de igua nivel).

L os evauadores deberan crear métodos adecuados paradl contexto local, afin de medir €l estado
actual de los estandares para los recursos humanos en base alaimportanciarelativa de los distintios tipos
de personal. Laproporcion de lostrabajadores del sector salud que cumplen con estos esténdares se puede
medir através de encuestas periédicas y se debe especificar paralas funciones técnicas individuales.

s+ Existenciade esténdares nacional es para establecimientos, inclusive mecanismos de fiscalizacion

s+ Proporcion de establecimientos de salud que cumplen con los estandares de estructura basicas en
base alos servicios que se proveerdn

L os sistemas de salud también deben determinar estandares claros para los distintos tipos de
establecimientos, basados en |os servicios que se proveeran en ellos.  Estos estandares deben incluir la
dotacion de personal y las calificaciones necesarias para determinados servicios, tipos de equiposy
caracteristicas funcionales, asi como las caracteristicas de lainfraestructura requerida. Los mecanismos de
fiscalizacion también pueden extenderse a certificacion formal de competencia, si bien métodos menos
formales para aumentar € nivel de establecimientos inadecuados puede ser igual o alin mas efectivo.

Laexistencia o inexistencia de tales estandares y mecanismos de fiscalizacion se puede medir de
manera dicotomica. La proporcion de establecimientos que cumplen con los estandares generalmente se
mide através de encuestas, pero algunas veces se redliza através de los resultados la certificacion de
resultados.

s+ Existenciade estdndares nacionales claros para servicios de salud de alta prioridad

26 Medicion de los Resultados de la Reforma del Sector Salud en cuanto al Desempefio del Sistema



s Proporcion de establecimientos donde | as actuales directrices para €l diagnostico y tratamiento
estan disponibles por escrito

L os proveedores de salud deben contar con claras directrices técnicas sobre los procedimientos de
diagndstico y tratamiento, y los capacitadores y educadores necesitan estandares curricul ares para asegurar
coherencia. Estos estandares no necesariamente deben ser idénticos alos que se promueven anivel
internacional; sin embargo, deben reflgjar € conocimiento de lainvestigacion y los criterios de “mejores
précticas’ anivel internacional. También deben existir |os mecanismos necesarios paralarevisiony
actualizacién periddica de los estandares. Deigual importancia es e hecho de que los capacitadoresy
supervisores comuniquen las directrices estandares a los proveedores de servicios de salud.

La existencia o inexistencia de tal es estdndares se puede determinar através de entrevistas anivel
directivo redlizadas alos directores de escuel as de capacitacion y directores nacionales de programas. La
disponihbilidad de estandares escritos anivel de prestacion de servicios se debe verificar através de
observaciones directas.

s+ Existenciade un programade control de calidad nacional, € que incluye personal capacitado y
procedimientos establecidos para €l disefio, monitoreo y mejoramiento de la calidad

Tanto los sistemas de salud publicos como privados requieren de métodos habitual es para monitorear
y mejorar la calidad de la atencién en base alos estandares nacionales. Estos métodos no necesitan
adoptar laforma de una unidad operativaidentificable y, de hecho, la existencia de una unidad de esa
natural eza no deberiaigualarse ala aplicacion practica de los principios de control de calidad (disefio de
calidad, supervision de calidad, mejoramiento de proceso y consultas a usuarios). En un principio, la
participacion de todos |os servicios de salud tampoco tiene unaimportancia fundamental.

Entre los sub-indicadores de la existencia de un control de calidad efectivo seincluyen:

>

Revision y actualizacion habituales de | os estandares técnicos
s+ Mé&odos eficaces para comunicar los estandares a nivel del personal en terreno
s+ Aplicacion habitual de métodos de comparacion del desempefio con los estandares

s+ Aplicacién habitual de metodologias de solucion de problemas en base alainformacion
disponible

s+ Aplicacién habitual de métodos para laincorporacién de aportes de la comunidad al disefio de
los sistemasy lagestion

Lamegor manerade juzgar laexistenciareal de un sistema de control de calidad es interrogar a
personal de nivelesinferioresy de distrito. Los evaluadores también pueden revisar |os registros del
sistemay los historiales de los usuarios; su exactitud y exhaustividad es una manifestacién de la
minuciosidad de larevisién, megjora de calidad y contribuye aella.

s+ Proporcion de casos en que todos |os medi camentos recomendados estaban disponibles
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s+ Proporcion de establecimientos de salud que no tuvieron problemas de existenciade
medicamentos durante | os tres meses anteriores

L os establecimientos de salud necesitan tener un suministro confiable de farmacos clave, en los que se
incluyen vacunas, anticoceptivos y medicamentes esencial es en base ala politica nacional a este efecto.
Los usuarios individuales asimismo deben ser capaces de obtener |os medicamentos recomendados, ya sea
en laclinicamisma o através de la adquisicién privada o pablica a un costo posible de pagar. La
disponibilidad a nivel de clinica no se debe igualar ala disponibilidad personal, especidmente si tales
medicamentos son vendidos “ de manerano oficial” o através canales privados o puablicos.

Es posible estimar la propocion de |os establ ecimientos que cumplen con este requisito entrevistando
alos proveedores de servicios. Sin embargo, es necesario determinar la disponibilidad individual
interrogando a una muestra de usuarios recientes.

(1) Indicadores de proceso

s+ Proporcion de clinicas donde | os servicios estén plenamente integrados de acuerdo alas normas
nacionales

Este aspecto se podriainterpretar tanto como un indicador de laestructura o del proceso. Sin
embargo, € punto importante es que |os usuarios perciban que todos |os servicios que se deben prestar en
un establecimiento determinado estén prontamente disponibles durante cualquier turno en que €
establecimiento se encuentre abierto.

Este indicador posiblemente se puede obtener entrevistando a los proveedores; sin embargo, la
experiencia dice que los proveedores exageran la disponibilidad, mientras que la utilizacién real es
determinada por laimagen que tienen los potenciales usuarios.

s+ Proporcion del personal de lasaud que fue supervisado de manera efectivay oportuna de
acuerdo alas normas nacionales

La supervision posiblemente sea uno de |os medios mas eficientes de comunicar y fiscalizar los
estandares de calidad nacional es, como asimismo para aprender acerca de los problemas préacticosy
resolverlos. Sin embargo, por reglageneral estambién uno de los servicios de apoyo que se realizan de
manera menos efectiva. Lafrecuencia de las visitas de supervision posiblemente contribuyan menos a
desempefio de los trabajadores que € contexto y contenido técnico (de apoyo, en contraposicion a
punitivo) de éstas.

No es posible confiar en que |os datos contenidos en los informes de supervision sean exactos. Los
asesores mas bien deben entrevistar alostrabajadoresy observar las visitas.
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s+ Proporcién de contactos con pacientes en que €l tratameinto recibido es coherente con los
protocol 0s nacional es de diagndstico y tratamiento, inclusive con las directrices parala
interaccién usuario-proveedor

Es un indicador basico dela€ficienciay eficacia de un sistema de salud, ademas de la utilizacion por
parte de aguellos que lo necesitan. Un diagnostico correcto de las condiciones primariasy secundarias
obviamente es esencial para garantizar unaterapia correcta. Debe reflgjar un adecuado historial médico,
un buen examen fisico del paciente y exdmenes de laboratorio adecuados, donde corresponda. Un
tratamiento efectivo requiere que se determine la terapia adecuada, de acuerdo a esténdares nacionales,
ademas de cual esqui era acciones que puedan ser hecesarias (por g ., prescripcion o entrega de
medicamentos, remisién, orientacién de los usuarios) para garantizar que laterapiaselleve acabo. Una
eficaz interaccién entre el usuario y € proveedor es un requisito bésico para obtener e historial médico
necesario, asegurar que los tratamientos imposibles de observar sean completados adecuadamente y
estimular un comportamiento preventivo adecuado y/o una nueva visita ala clinica cuando sea necesario.

Este indicador normalmente solo aplica a servicios especificos; esto es, |as mediciones pertenecen
mas bien aintervenciones de salud especificas y no ala atencién de salud como un todo. La observacion
directadel mangjo de un caso individual, s bien no estd exento de posibles sesgos, se considera por 1o
general € “estdndar de oro” en laevauacion delacalidad. Sin embargo, las entrevistas ausuariosy la
revision de los historiales médicos pueden ser més eficientes en servicios o contextos especificos. Es
posible que se requieran evaluaciones especiales de la calidad basadas en investigaciones realizadas para
las mediciones periddicas, pero hay que evitar que éstas desplacen las eval uaciones de calidad habituales.
Los informes de supervisién, como asimismo las revisiones confiadas a profesionales del mismo nivel y
otras formas de autoeval uaciones de rutina, pueden proporcionar datos indicativos puntuales del momento
o la ubicacidn, pero su exactitud puede no ser adecuada para comparaciones estadisticas.

s+ Proporcion de remisiones ordenadas y realizadas de acuerdo alas directrices y estandares
nacionales

Hay al menos tres aspectos criticos en las remisiones. adecuadaidentificacion y reorientacion de los
casos individuales; inmediata transferenciaalainstitucion del siguiente nivel; y una buenarecepcién e
ingreso en el extremo receptor. Las remisiones de |os casos de emergencia (obstétricos, deshidratacion,
fiebre) suelen ser especialmente criticas; sin embargo, |0s asesores posiblemente también puedan
considerar unaremision para necesidades especial es que no son de emergencia (por €., medicina
preventiva, planificacion familiar).

AUn no se han elaborado métodos satisfactorios paralas mediciones de rutina; por lo tanto, quizas sea
necesario realizar estudios especiales basados en la observacion directa del manejo de los casos.

s Proporcion de usuarios que conocen y comprenden las medidas esenciales necesarias para
completar los tratamientosy evitar futuras condiciones posibles de prevenir

s+ Proporcion de usuarios que prosiguen |os tratami entos recomendados hasta su término (tasa de
abandono)

s+ Satisfaccion de los usuarios
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Se pueden considerar ya sea como indicadores de proces o de resultados. Sin embargo, se incluyen
aqui porgue amenudo lo que € usuario sabe y hace es fundamental para un tratamiento eficaz. Esto
aplicaespecialmente alas terapias alargo plazo y preventivas, como asimismo ainmunizaciones,
tratamientos de tuberculosis, rehidratacion oral, nutricién, tratamientos anticonceptivos y maternidad

segura.

Para responder alas necesidadesy preferencias de la comunidad, se requieren varios indicadores
conceptua mente similares, pero muy distintos, para medir € conocimiento de los usuarios, las costumbres
delosusuariosy lacapacidad general del proveedor de servicios. Este Ultimo, que aqui denominamos
“satisfaccion del usuario”, puede referirse a actitudes de usuarios especificos acerca de un encuentro
individual o a actitudes més generales de la comunidad hacialos proveedores de servicios. Lastasas de
abandono (que se definen de manera amplia para abarcar problemas de cumplimiento mas generales)
reflglan tanto la prestacion de servicios (contenido técnico, comunicacion, satisfaccion del usuario) como
caracteristicas individuales que son dificiles de tomar en cuenta en los protocol os esténdares. Todos los
indicadores dentro de este grupo pertenecen a vinculo entre las comunidades y |os establecimientos,
especialmente la capacidad de |os proveedores de responder alas necesidades y preferencias individuaesy
de la comunidad.

El conocimiento y la satisfaccion de |os usuarios respecto a encuentros especificos se puede evaluar
eficientemente inmediatamente después de lavisitasi se entrevistaalos usuariosalasaida. Las encuestas
basadas en la poblacion, con preguntas especiales para | os usuarios recientes de una clinica (recuerdos de
dos semanas), son Mas costosas, pero entregan una mejor informacién sobre los efectos en €
comportamiento. Lastasas de abandono se pueden obtener de revisiones de los historiales médicos anivel
de clinica, pero pueden presentarse sobreestimaciones en |os casos que |os historiales no se llevan
adecuadamente o |os usuarios tienen multiples fuentes de control ulterior; en cualquier caso, las encuestas
basadas en la poblacion entregan una mejor informacion tanto acercadel abandono como de temas més
generales de cumplimiento.

Si bien losindicadores de este grupo son (tiles, se deben interpretar con cautela. El comportamiento
de los usuarios esta sujeto a una variedad de influencias, no sdlo & conocimiento, y € conocimiento por si
mismo puede deteriorarse através ddl tiempo. Ademas, la*“ satisfaccion” mide la brecha que existe entre
las expectativas y larealidad y posiblemente disminuya en vez de aumentar a medida que mejorala
calidad. (De hecho, las estrategias de mejoramiento de la calidad que se basan en la educacion de los
usuarios, intentan articular activamente las inquietudes latentes de la comunidad y aumentan la
insatisfaccion).
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Indicadores de Eficiencia

A

A

A

Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de médico (o por médico)
Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de enfermera (o por enfermera)

Relacion entre visitas de pacientes ambulatorios y costos de personal (costos unitarios de
personal)

Costo por visita de paciente ambulatorio (o costo de operacion por visita de paciente
ambulatorio)

Costo por dia-cama de hospital (o por admision en hospital o alta de hospital)
Porcentaje de visitas de pacientes ambul atorios recibidos del sector privado

Camas de hospitales privados como porcentaje del total

Costos de personal como porcentaje del gasto ordinario total en salud

Gastos en medicamentos e insumos como porcentaje del gasto ordinario total en salud
NUmero de enfermeras por doctor

NUmero de enfermeras por cama de hospital

NUmero de médicos por cama de hospital

Relacion entre el sueldo promedio de un trabajador de la salud del sector publico (por g .,
médico, enfermera, técnico) con un determinado nivel de experiencia, y € sueldo de un
trabajador de la salud comparable del sector privado

Los sueldos de los trabajadores de la salud del sector publico se pagan puntua mente (si/no)

Existen incentivos de desempefio adecuados para € personal de la salud del sector publico
(si/no)

Gasto en medicamentos genéricos como porcentaje del gasto total en medicamentos
El sistema de salud publico usa unalista de medicamentos basicos en la adquisicién (si/no)

Porcentaje del presupuesto ordinario de salud del gobierno que se gasta en los servicios de salud
publicos

Gasto en atencidn primaria como porcentaje de los gastos ordinarios

Porcentaje del gasto publico total en medicamentos asignado a los establecimientos de atencién
primaria

En todos los establ ecimientos se cobran tarifas (si/no)

Los niveles de las tarifas promueven la eficiencia (si/no)

El sistema de remision (transferencia de pacientes) funciona eficazmente (si/no)
Duracion promedio de las estadias de pacientes hospitalizados

Tasa de ocupacion de las camas de hospital

Porcentaje de asegurados inscritos en planes que usan copagos y deducibles, planes de atencién
controlada o planes sujetos a presupuestos globales
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2.4 Indicadores de Eficiencia

241 Definicion de Eficiencia

Tradicionamente, a igual que se aplicaalos programas o proveedores de salud individuales, la
eficienciatiene tres dimensiones (técnica, econdmicay de asignacién) que se relacionan con los servicios
de salud que se producen y con € modo en que se producen. Estos conceptos también pueden aplicarse a
lamedicion del desempefio del sistemade la salud.

Paralos efectos de una clara presentacion, la“eficiencia’ tal como se define a continuacion, se
presenta sin una mencion extensa de la calidad de los servicios de salud que se proveen. Cuando se aplica
alos sistemas o proveedores de servicios de salud, en lainterpretacion del concepto de eficiencia a menudo
seincluyen nociones de “ efectividad” del servicio de atencién de salud. Asimismo, amenudo se usan
indicadores similares para medir la ficienciay para medir |os aspectos del proceso en laevauacion dela
“calidad de atencion”. En estaguia se analizan las medidas de la calidad de atencién bajo una categoria
separada, dado que se necesitan indicadores separados para medir calidad, eficacia o efectividad. Es
necesario tomar en cuentalos resultados de |os indicadores de eficienciay calidad cuando se evalUa €
desempefio general del sistema de salud.

Un proveedor de salud es eficiente desde un punto de vista técnico cuando produce el maximo de
sarvicios (efectivos) fisicos (por g ., nUmero de visitas) para un determinado nivel deinsumos. La
ineficienciatécnica es comin en los sistemas de salud publicos y a menudo es €l resultado defallasen la
gestion 'y supervision.

Un proveedor de salud es eficiente desde el punto de vista econdmico si usa combinaciones de
insumoas (por g., médicos, enfermeras, medicamentos) que e permiten producir un determinado nivel de
servicios (efectivos) a menor costo. En € largo plazo, la eficiencia econémicatambién exige alos
proveedores que operen a una escala que les permita producir al menor costo unitario posible (aungue en
mercados de tamafio reducido tal escala 6ptima no seafactible). A menudo, se encuentraineficiencia
econdmica en aguellas situaciones en que los administradores tienen reducido o ningun control sobre las
combinaciones de insumos que utilizan, y donde | os establ ecimientos se construyen para servir a mercados
gue son demasi ado pequefios para soportar una escala de servicios optima.

Un proveedor de servicios es eficiente desde € punto de vista de la asignacion cuando asignalos
recursos a actividades en que éstos tienen el maximo valor (esto es, cuando € nivel de produccion de cada
servicio producido estal que € costo social marginal de la dltima unidad producida esigual asu valor
social marginal). El sistemade salud asignalos recursos de manera eficiente si produce una combinacion
y nivel éptimos de servicios de salud, donde “6ptimo” significa que se obtine la mayor cantidad de valor
en salud parala mayor cantidad de personas por € costo incurrido (se entrega cada servicio hastae punto
donde su costo social marginal esigual asu valor social marginal).

2.4.2 Analisis de la eficiencia

Hay un consenso generalizado sobre la utilidad e interpretacién de las dimensiones de eficiencia
técnicay econdmica. El motivo de este concenso es que ambas dimensiones se refieren a distintos modos
de usar los recursos para producir servicios de salud especificos (es decir, cantidad de servicios obtenidos
de insumos determinados, costo de un determinado nivel de produccién), y asumen que € servicio se debe
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producir. Losindicadores de eficienciatécnicay econdmica son directosy no implican unjuicio de valor
sobre los méritos en que se basa €l servicio.

El consenso se quiebra con respecto a los indicadores adecuados de eficiencia en asignacion, en
especia cuando se aplican al sector salud en general, debido principalmente alos juicios de valor basados
en e mérito relativo de los distintos servicios de salud. Estos méritos relativos dependen principal mente
de s sejuzgan desde la perspectiva de los profesionales de la salud o de los usuarios de la atencién de
salud

L os proponentes de algunos planteamientos frente ala reformadel sector salud, por g.emplo, critican
alos gobiernos que asignan una ata proporcion de los recursos a la atencién hospitalaria, en lugar de
asignarlos ala medicina preventivay atencion primaria. Desde este punto de vista, una asignacion
eficiente de los recursos ddl sector publico (y los indicadores relacionados) seria aguella que se centraen
entregar ingentes recursos a servicios de atencion primariay medicina preventiva que podrian mejorar las
dimensiones globales del estado de salud de la problacion (por €., tasas nacionales de mortalidad infantil,
tasas de mortalidad maternasy tasas de fertilidad).

Otras iniciativas de reforma podrian no objetar la asignacién de una alta proporcion del
financiamiento estatal ala atencion hospitalaria, porque juzgan los méritos de un servicio en base ala
demanda de |os usuarios (esto es, principal mente atencion curativay hospitalaria). Estasiniciativas de
reforma se centrarian (y usarian los indicadores relacionados) en laimportancia de la mancomunacién de
riesgos a pagar por servicios hospitalarios (esto es, financiamiento del seguro social) que tienen € riesgo
financiero més alto paralos hogares.

243 Indicadores de Eficiencia
s+ Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de médico (o por médico)
s+ Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de enfermera (o por enfermera)

s+ Relacién entre las visitas de pacientes ambulatorios y costos de personal (costos unitarios de
personal)

Estos indicadores se refieren ala“ productividad laboral” (esto es, produccion por unidad de insumo
laboral) y amenudo se usan porque son relativamente faciles de medir (pudiéndose elaborar a partir de
estadisticas de servicio sobre & nimero de visitas, |as horas de personal trabajadas o el nimero de personas
gue trabajan en un establecimiento). Los indicadores sobre la productividad laboral pueden ser
indicadores validos de algunas o de todas |a dimensiones de eficiencia o procesos rel acionados con €
control de calidad. Por jemplo, si |o trabajadores de la salud descuidan sus deberes debido auna
supervision deficiente o alafalta de incentivos, una baja productividad laboral podriaindicar ineficiencia
técnica.

De manera aternativa, si 10s recursos complementarios disponibles son inadecuados (por g ., persona
auxiliar en € caso de los médicos, equipos e insumos) o0 Si |0s establecimientos tienen exceso de personal
en relacion ala demanda de servicios, una baja productividad podriaindicar ineficienciaeconémica. En
los sistemas de salud publico sucede amenudo gue los trabajadores de la salud se agrupan en |as ciudades
mas importantes y alrededores, y por ende | os establecimientos en esos lugares tienen un exceso
considerable de personal, mientras que agquellos ubicados en lugares menos favorecidos (areas rurales
remotas) tienen faltade personal. Las grandes diferencias en la productividad laboral entre un
establecimiento y otro amenudo son € resultado de talesineficiencias en la asignacion del recurso
humano. Esto esun g.emplo de una extrema ineficiencia econémica.
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Los indicadores de productividad laboral tienen un problema que en algunos casos |os puede
inhabilitar como medida de eficienciay es que la productividad laboral puede ser ata porque un
establecimiento de salud usa de manera econémica altos niveles de insumos complementarios (esto es,
niveles de insumos que no minimizan los costos). Este problema solo se puede corregir S se usan
indicadores de costo unitarios, segln se analiza més adelante. Finalmente, si €l establecimiento no entrega
€l tipo o lacalidad de servicios que los usuarios desean (ineficiencia de asignacion), ésto también severa
reflgjado en una bgja productividad |aboral.

Si bien la productividad laboral es relativamente fécil de medir (si por gemplo se compara con €
costo unitario, € que se analiza més addlante), presenta sin embargo algunos problemas. En primer lugar,
las visitas no son uniformes. En algunos establ ecimientos se podran atender casos rel ativamente complejos
0 se podran producir més visitas iniciales que en otros. También pueden existir diferencias de calidad
entre un establecimiento y otro (esto es, las visitas de un establecimiento pueden requerir més tiempo de
persona y otrosinsumos que las de otro establecimiento). En algunos casos, posiblemente no existan
datos sobre €l nimero de horas trabajadas, o podria ser necesario sustituir el nimero de personal por €
nimero de horas trabajadas como medida de los insumos laborales. En caso que € niimero de horas
trabajadas por dia, semana o mes sea diferente entre un establecimiento y otro, esto introduciria errores de
medicion en lamedida de losinsumos.

En los sistemas de salud publicos con una distribucién de |os recursos humanos deficiente entre los
establecimientos, un alto nivel de productividad laboral en establecimientos con falta de personal
posiblemente seamas bien un indicio de una atencién de mala calidad que de una eficiencia relativamente
alta. Este es un giemplo de una situacion donde se deben usar indicadores combinados de mas de una
dimension (por g ., eficienciay calidad) para obtener una medida exacta ddl desempefio ddl sistema.

Cuando los insumos |aboral es se aplican atodo €l personal médico, generalmente resulta aconsegjable
ponderar las distintas categorias de personal de acuerdo a alguna medida de las productividades rel ativas.
En la practica, con frecuencia se usan escalas salariales rel ativas para este efecto, de modo que la medida
de los insumos laboral es se transforme en costos de personal.* Un problema en la comparacion de tales
indicadores através de paises es que los sueldos difieren sustancialmente de pais en pais. Una posible
solucién seriarestringir las comparaciones a los paises que son comparables en términos de ingreso per
capita (por €., € grupo de paises de ingresos bajos).

+  Costo por visita de paciente ambulatorio (o costo de operacion® por visita de paciente
ambulatorio)

s+ Costo por dia-cama de hospital (o por admision en hospital o alta del hospital)

Estas medidas del costo unitario y a menudo se usan como indicadores de eficiencia. Difieren en dos
aspectos de los indicadores de eficiencia de la productividad |aboral ya analizados. En primer lugar, son
indicadores de insumo/produccion, mientras que los indicadores de productividad laboral son indicadores
de produccion/insumo. Esto implica que costos unitarios bajos significan eficiencia, mientras que en e
caso de la productividad laboral son generalmente los niveles altos los que significan eficiencia. En

* En caso de estar disponibles, seria preferible usar estimaciones de las productividades marginales relativas de las
distintas categorias de trabajo, las que se pueden obtener de estimaciones de las funciones de produccion, en lugar
de escalas de salarios relativas (que también podrian reflejar el poder de mercado o tradicion).

® Es preferible usar mas bien los costos totales (esto es, incluyendo los costos de capital o fijos), y no solo los costos
de operacion o variables, de modo que las variaciones en los costos unitarios no sean el reflejo de una mayor o menor
utilizacion de los insumos de capital. Sin embargo, en la practica muchos prefieren construir medidas de insumos
limitadas a los insumos variables (por ej., personal, suministros, medicamentos), debido a que los datos presupuestarios
normalmente estan restringidos a los costos de operacion).
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segundo lugar, la medida de los insumos incluye todos |os insumos (o al menos todos |os insumos
variables); el numerador de los costos es efectivamente la suma de todos |os insumos usados, ponderados
seguin sus costos unitarios. Lautilizacion del costo como medida de los insumos evita los problemas
mencionados més arriba con la productividad laboral como medida de eficiencia, cuando altos valores de
productividad laboral pueden indicar una utilizacion antieconémica de insumos complementarios.

El principal inconveniente en la utilizacion de las medidas de costo unitario como indicadores de
eficiencia es que requieren de estimaciones de costo, en algunos casos desglosadas por funcién (por g .,
costo de | os servicios de pacientes hospitalizados contra servicios de pacientes ambulatorios en un
hospital). Enlos casos en que se disponen de datos presupuestarios de buena calidad, puede resultar
relativamente sencillo obtener estimaciones de los costos de operacion.

Otro problema que presentan los indicadores de eficiencia de |os costos unitarios es que las
variaciones de los costos unitarios entre | os establecimientos de salud pueden indicar diferencias de calidad
y no indicar nada acercade la eficienciardativa. En algunos casos, también pueden indicar diferencias en
los costos unitarios de |os insumos (aunque es més fécil hacer las correcciones paratener en cuentatales
diferencias que en € caso de las correcciones por las diferencias de calidad). Ademas, cuando se hacen
comparaciones entre paises, especialmente cuando se usan tasas de cambio para convertir lamoneda
naciona addlares (o0 aalguna otra unidad monetaria estandar), las diferencias observadas pueden ser €
resultado de errores de medicion del indice de precios.

s+ Porcentagje de visitas de pacientes ambul atorios recibidas del sector privado
4+ Camas de hospital es privados como porcentgje del total

Estos indicadores son medidas de laimportanciarelativa del sector privado en la prestacion de
servicios de salud tanto a pacientes ambul atorios como a pacientes hospitalizados. Existe la presuncién
compartida por muchos (apoyada por experiencias empiricas limitadas) de que los proveedores de salud
privados son més eficientes técnicay econémicamente gque los proveedores publicos. Su presunta ventaja
en términos de eficienciatécnicay econdmica depende no sélo de lamayor utilizacion de los incentivos
monetarios, sino también del grado de competencia dentro de los mercados privados, la que con €
transcurso del tiempo desplaza alos actores relativamente débiles del mercado. Esto no necesariamente
ocurre con los proveedores pablicos.

Sin embargo, a menos que |os proveedores privados estén normados eficazmente ya sea por €l estado
0 por sus propias organizaciones profesionales, su mayor atencion al “resultado final” en algunos casos los
hace menos eficientes en términos de asignacion que los proveedores publicos. Asi, por gemplo, los
proveedores privados posi blemente tengan pocos incentivos para estimular la atencion preventiva.
Asimismo, es posible que prescriban servicios de salud que sus pacientes no necesitan realmente. Por
ende, en circunstancias de una reglamentacion débil, los indicadores de laimportancia relativa del sector
de salud privado quizas no sean indicadores validos de la eficiencia.

s+ Costos de personal como porcentaje del gasto ordinario total en salud
s+ Gastos en medicamentos e insumos como porcentagje del gasto ordinario total en salud

Estos indicadores a menudo se aplican alos sistemas de salud publicos para monitorear € grado de
eficienciaecondmica. En condiciones de déficit presupuestario, |os ministerios de salud suelen proteger
los puestos de trabagjo y permitir que otros insumos (por ., medicamentos y suministros) disminuyan en
términos relativos y, en algunos casos, de manera absoluta. Cuando esto sucede, 10s insumos se dejan de
combinar afin de minimizar los costos. En casos extremas, la calidad de la atencién cae por debgjo de
niveles aceptables y |os establecimientos se subutilizan.

2. Indicadores del desempefio del sistema de salud
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Aungue normalmente laineficiencia se manifiesta por una alta proporcion de costos de personal y una
baja proporcién de gastos en medicamentosy suministros, esto no siempre esasi. Por gjemplo, valores
muy bajos de costos de personal puede significar que los sueldos son demasiado bajos en relacion alas
remuneraciones en el sector privado. Esto puede llevar al personal delos servicios de salud publicos a
disminuir las horas de trabajo y utilizar el tiempo disponible en précticas privadas (Io que a su vez puede
generar ineficiencias adicionales).

De manera similar, una alta proporcién de gastos en medicamentos también puede significar
ineficiencia. Por gemplo, € gasto en medicamentos puede ser alto porque el sistemalogistico es
ineficiente, porgque los medicamentos se “filtran” alos mercados privados o porque se usan medicamentos
de marca en lugar de medicamentos genéricos. Un valor ato de este indicador también puede ser un
indicio de una calidad de atencién deficiente en laforma de un uso excesivo de medicamentos.

Estos indicadores son sencillos de construir y de seguir através del tiempo, ya que se calculan con la
ayuda de datos sobre los gastos y/o presupuestos gubernamental es estdndares.

4+ NUmero de enfermeras por médico
4+ NUmero de enfermeras por cama de hospital
4+ NUmero de médicos por cama de hospital

Son indicadores de |a eficiencia econdmica (es decir, la utilizacién de combinaciones de insumos del
menor costo). También son faciles de medir y se pueden interpretar comparandol os con los niveles
esténdares extractados de la informacién internacional. Son indicadores validos de la eficiencia econdmica
dentro del éreadel personal, pero es necesario combinarlos con otros indicadores (como los indicadores
anteriores) de la utilizacién global del personal. Valores demasiado altos o demasiado bajos de estos
indicadores, en comparacion con los valores de otros paises de niveles de ingreso similares, pueden
significar ineficiencia.

En algunos casos, razones especialmente altas de médicos a enfermeras parecen indicar eficiencia, a
menos en €l corto plazo, al existir un superévit relativo de médicos. Sin embargo, la produccion de
recursos humanos parala salud suele estar muy subvencionada en |os paises en desarrollo, de modo que es
necesario examinar las condiciones de oferta que existen en cada pais.

s+ Reacion entre e sueldo promedio de un trabajador de lasalud del sector publico (por €.,
médico, enfermera, técnico) con un determinado nivel de experienciay € sueldo de un
trabajador de la salud comparable dgl sector privado

4+ Lossueldos delostrabajadores de la salud del sector publico se pagan puntualmente (si/no)

s+ Existen incentivos de desempefio adecuados parad personal delasalud del sector publico
(si/no)

Estos indicadores buscan medir s |os trabajadores de la salud del sector publico reciben
compensaciones adecuadas, en comparacién con las que reciben |os trabajadores del sector privadoy s
tienen los incentivos adecuados para realizar bien su trabajo, un aspecto que esta directamente relacionado
con laeficienciatécnica.

En & caso de primer indicador, normalmente |os hospitales privados y |os empleadores privados
pueden suministrar lainformacién sobre |os sueldos de |os trabajadores de la salud ddl sector privado. A
menudo es més dificil obtener estainformacion de las clinicas o médicos privados. En € caso del tercer
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indicador (esto es, adecuados incentivos de desempefio), puede ser dificil evaluar lo que es “adecuado”.
Sin embargo, un sistema adecuado de incentivos debe tener como minimo las siguientes caracteristicas. 1)
el personal es promovido (y asi lo siente) en base a sus méritos; 2) se recompensa un desempefio decidido;
y 3) un desempefio deficiente constante [leva ala destitucion.

s+ Gasto en medicamentos genéricos como porcentaje del gasto total en medicamentos
+  El sistemade salud publico usa una lista de medicamentos bésicos en la adquisicion (si/no)

Estos indicadores son medidas del “valor en dinero” que un sistemade salud puede obtener de su
gasto en medicamentos. L os gobiernos socialistas histéricamente se han resistido mucho alos fabricantes
internaciona de medicamentos. Pero muchos paises en desarrollo (en especial 1os paises de habla
francesa) han gastado grandes sumas de sus limitados presupuestos publicos para medicamentos en
farmacos de marca. En muchos paises, |os usuarios se medican ellos mismos con medicamentos
adquiridos en farmacias, y los farmacéuticos con frecuencia recetan |os medicamentos de marca mas caros.
Por consiguiente, €l primero de los dos indicadores en lo posible deberia aplicarse tanto alas adquisiciones
publicas como privadas.

s+ Porcentgje del presupuesto ordinario de salud del gobierno que se gasta en los servicios de salud
publicos

En un indicador de la eficiencia de asignacion que tiene un fundamento tanto de salud publica como
econdmico. Los servicios de salud publicos, adiferenciade los servicios de salud privados, se definen
como los servicios de salud que son de naturaleza publica productiva (esto es, servicios como € control
vectorial por los cuales esimposible cobrar unatarifaausuarios) y servicios que involucran
“externalidades’ (esto es, servicios como inmunizacién o control de enfermedades infecciosas que afectan
lasalud de terceros).

Seriajustificado incluir los gastos de educacion parala salud o “informacién, educacion y
comunicacion” (IEC), dado que algunos tipos de informacion son bienes pablicos (es decir, es dificil
cobrar unatarifa por determinadas formas de educacion en salud) y que en ausencia de unaintervencion
gubernamental, los mercados privados entregarian una educacion en salud demasiado escasa. Este
argumento aplica a muchos tipos de investigaciones.

L os economistas admiten que los mercados no funcionan de manera eficiente con servicios de salud
publicosy que por ende se necesita el subsidio gubernamental (aunque no necesariamente la prestacién por
parte ddl sector publico) de estos servicios. Los que abogan por una salud publica creen que tales servicios
en general son mas eficientes en funcién de los costos que |os servicios de salud privados (si bien hay
notabl es excepciones, como |os servicios seguros de maternidad, 1os que son de natural eza privada, pero
aun asi costo-€eficientes).

s+ Gasto en atencion primaria como porcentaje de los gastos ordinarios

s+ Porcentgje del gasto publico total en medicamentos asignado alos establecimientos de atencién
primaria

El primero de estos dos indicadores se usa de manera generalizada como indicador de la eficienciade
asignacion. Sin embargo, se puede prestar a equivocos. Por g emplo, la atencion primariaincluye tanto
Servicios curativos como preventivos; y la asignacion de recursos puede ser ineficiente dentro de la
atencién primaria de salud.

Por normageneral, el indicador ‘ gasto en atencion primaria como porcentaje de los gastos ordinarios
es privilegiado algo mas por los que abogan por una salud publica que por los economistas. Los primeros
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creen que los servicios de salud primarios son més eficientes en funcion de los costos que los servicios de
salud secundarios o terciarios. Los economistas apoyan € uso de este indicador, porque muchos servicios
de salud primarios merecen recibir subsidios tanto por motivos de eficienciacomo de equidad. Sin
embargo, en los casos de una baja cobertura del seguro, los economistas reconocen que € financiamiento
estatal de los servicios hospitalarios (lo que implica una provisién directa al no existir seguros) también
puede ser una asignacion eficiente de recursos (“eficiente” en € sentido de aumentar € bienestar de los
usuarios, pero no necesariamente eficiente en sus efectos sobre |os indicadores del estado de salud general
delapoblacién).

El segundo indicador también intenta medir |a eficiencia de asignacion, pero se centramasen la
asignacion del insumo no de personal de mayor importancia, € que puede ser un indicador mas valido de
las prioridades de un sistema de salud publico.

s+ Entodos|os establecimientos se cobran tarifas (si/no)
4+ Losnivelesdelastarifas promueven laeficiencia (si/no)
+  El sistema de remision funciona eficazmente (si/no)

Por motivos de eficiencia, en todos | os establecimientos publicos se deben cobrar tarifas por todos los
servicios. Asimismo como reglagenera (si bien con excepciones, seglin se menciona mas abgo), las
tarifas deben ser iguales alos costos sociales marginales de producir un servicio (Io que en mercados
competitivos significa que en € largo plazo también serén iguales a promedio o costos unitarios). Cobrar
alos usuarios tarifas basadas en los costos promueve un consumo eficiente de los servicios de salud por
parte de éstos, porgue entre otras cosas, puede evitar un consumo excesivo de los servicios y ademas
estimular alos usuarios atener un comportamiento general més sano y usar |os servicios de medicina
preventiva. Cuando los usuarios pagan tarifas, se crea un vinculo importante entre el proveedor y €
usuario, el que asimismo promueve la eficiencia en la prestacion de los servicios (es decir, las tarifas
promueven tanto la eficiencia de la oferta como de la demanda).

Si bien estas tarifas en general deben ser iguales alos costos marginales, hay algunas importantes
excepciones aestaregla. En primer lugar, hay algunos tipos de servicios de salud como “bienes publicos’,
donde la aplicacion de tarifas resulta ddl todo impracticable (g emplos son € control vectorial o € aire
limpio). En segundo lugar, en los casos en que los beneficios sociales marginales difieren de los
beneficios privados marginales (por g ., inmunizaciones, tratamiento de enfermedades transmisibles) o en
aquellos en que | os costos sociaes marginales difieren de los costos social es privados (por §., |os sueldos
de los proveedores de salud publicos son inferiores alos niveles de mercado), las tarifan deben gjustarse a
niveles que generen un nivel de produccién éptimo desde & punto de vista social (por g ., en los casos en
gue los beneficios sociales marginales son igual al costo social marginal).

En tercer lugar, a no existir sistemas de seguro, las tarifas para algunos tipos de servicios (por g .,
atencién hospital aria para enfermedades catastréficas, atencién de enfermedades crénicas) se pueden
subvencionar para efectos del financiamiento social. En general, habra un subsidio 6ptimo paratales
servicios que equilibre los beneficios producto del financiamiento social (esto es, los beneficios de la
mancomunacion del riesgo) con los costos sociales producto del excesivo consumo (esto es, € “riesgo
subjetivo™). Se puede aumentar € nivel del financiamiento social éptimo (y de los beneficios sociaes
globales) s existe un sistema de remision eficiente que limite € riesgo subjetivo (esto es, sdlo habratarifas
subvencionadas para los usuarios que sean admitidos en los hospitales por remision). Este es el motivo
para € Ultimo de los tres indicadores enumerados més arriba.

En cuarto lugar, quizas se necesiten subsidios para promover |os objetivos de distribucion (por g.,
equidad, disminucion de la pobreza). Los servicios de salud, por emplo, pueden estar subvencionados o
incluso ser gratuitos paralos pobres. En algunos lugares, 10s servicios pueden estar subvencionados para
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toda la poblacion, porgque € costo de su focalizacion (por g ., encuestas sobre |os medios econémicos)
puede ser superior alos beneficios. De manera alternativa, las tarifas pueden estar subvencionadas para
personas que residen a una distancia superior (por €., 5 kilémetros) de un establecimiento de salud, debido
al tiempo adicional y alos costos de transporte en que incurren al consumir servicios de salud.

s+ Duracién promedio de | as estadias de pacientes hospitalizados
s+ Tasade ocupacion de las camas de hospital

Estos son indicadores de uso generalizado paralaeficienciadel sector hospitalario. Una estadia
promedio larga (y tasas de ocupacion usual mente altas) puede ser € resultado de sistemas de reembolso o
presupuestacion ineficientes. En algunos paises, por gjemplo, |os presupuestos de |os hospitales se
vinculan a las tasas de ocupacion. Bajas tasas de ocupacion pueden significar que € tamafio de los
hospitales es superior alo necesario en algunas areas (es decir, los hospitales son demasiado grandes).
Bajas tasas de ocupacion también pueden ser un indicio de una calidad de atencién deficiente dentro un
determinado tipo de hospital (por €., bajas tasas de ocupacion en los hospitales del distrito en comparacion
al hospital provincial pueden indicar que la atencién en los primeros es de baja calidad).

La"“duracion promedio de las estadias de pacientes hospitalizados’ es un indicador de uso
generalizado parala eficiencia hospitalaria, al igua que la“tasa de ocupacion de camas de hospital.” Sin
embargo, las comparaciones entre paises de este indicador deben incluir las distintas definiciones usadas
por cada pais, por iemplo si |as mediciones se refieren solamente a establ ecimientos de corta estadia
(Bossert, Berman y Costello, 1995).

s+ Porcentgje de asegurados inscritos en planes que usan copagos y deducibles, planes de atencién
controlada o planes sujetos a presupuestos globales

Este indicador buscamedir e grado de contencion de costo de varios planes de seguro privado y
sociales. La contencién de costo es importante para controlar |os costos en relacion con la cobertura del
seguro de salud (esto es, los efectos del riesgo subjetivo).

2. Indicadores del desempefio del sistema de salud
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Indicadores de sustentabilidad

Sustentabilidad financiera

s Porcentgje detodo € sistema de salud financiado con ingresos tributarios

s+ porcenttjadel sistemade salud publico financiado con ingresos tributarios
s+ Gasto publico en salud como porcentaje de presupuesto tpotal del gobierno
s+ Gasto publico en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB)

s+ Porcentgje dd gasto total en salud financiado por donantes

s+ Porcentgje dd gasto publico en salud financiado por donantes

s+ Porcentge del gasto ordinario en salud financiado por donantes

s+ Porcentgje dd gasto publico en salud orientado ala atencion primaria

s+ Porcentge del gasto publico en salud orientado ala medicina preventiva

s+ Porcentgje del gasto publico en salud orientado alos servicios de salud maternoinfantil

Sustentabilidad institucional

s Médicos extranjeros como porcentaje de todos los médicos
4+ Numero de meses de la asistencia técnica extranjera financiada por donantes

s+ Gastos de donantes en asistencia técnica como porcentaje de todos |os gastos en salud de los
donantes
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2.5 Indicadores de sustentabilidad

25.1 Definicion de sustentabilidad

Al nivel de un sistemade salud, la“ sustentabilidad” se refiere ala capacidad del sistema de continuar
exitosamente con sus actividades normales en € futuro, en caso de suspenderse la ayuda extranjera. La
mayoria de las definiciones de sustentabilidad también incluyen el requisito adicional de que € sistema
debe ser capaz de aumentar sus actividades en €l grado necesario para cubrir los aumentos generados por €
crecimiento demogréafico y econémico. La sustentabilidad incluye dos dimensiones: lafinancieray la
institucional. Laprimerase refiere alacapacidad del sistema de salud de reemplazar |os fondos de
donantes supendidos con fondos de terceros, norma mente internos. La segunda se refiere ala capacidad
del sistema, s esta debidamente financiado, de reunir y manejar 10s recursos no financieros necesarios para
llevar adelante sus actividades normales.

2.5.2 Analisis de la sustentabilidad

El concepto de sustentabilidad también se puede aplicar aun proyecto, donde se origind este
concepto, y alasingtituciones dentro de un sissemade salud (por €., un ministerio de salud, una
organizacion no gubernamental). En el caso de un proyecto, la sustentabilidad se refiere ala capacidad del
adjudicatario de movilizar recursos parafinanciar |os costos ordinarios de un proyecto unavez terminado
(esto es, unavez que hafinalizado lafase de inversion del proyecto) y movilizar la experiencia técnica para
continuar con la actividad respaldada por €l programa.

En & caso de un proyecto relacionado con unaingtitucion, € concepto de sustentabilidad serefierea
la capacidad de lainstitucién de sobrevivir y continuar prestando |0s servicios que habia proporcionado en
el pasado (y posiblemente ampliar sus operaciones para cubrir € crecimiento de la demanda) unavez que
concluye la ayuda extranjera. El concepto de sustentabilidad institucional raravez se aplica ainstituciones
comerciales, ya que se acepta que las operaciones normales de los mercados y la competencia hagan
fracasar un cierto porcentgje de éstas dentro de un afio determinado.

Lasinversiones de los donantes a menudo se concentran en la atencidn primaria, en especial en
intervenciones orientadas ala salud de mujeresy nifios. Existe la creencia generalizada de que los
gobiernostienden arestringir estos tipos de servicios, en beneficio de los servicios hospitalarios, cuando se
enfrentan con restricciones presupuestarias. Paralos donantes, por lo tanto, la sustentabilidad del sistema
de salud a menudo se traduce en la sustentabilidad de |os programas en que invirtieron; € concepto
operativo de la sustentabilidad de un sistema se sitlia en alguin punto entre la preocupacion por la
viabilidad del sistemade salud global y la sustentabilidad de los programas especialmente vulnerables.

2.5.3 Indicadores de sustentabilidad

En laactualidad, la mayoria de las reformas del sector salud orientadas hacia el desempefio del
sistema de salud (a diferencia de un proyecto o institucion individual) se han centrado en la sustentabilidad
financiera. Pero en algunos casos (paises muy pobres, economias en transicion, por g emplo), las
instituciones que componen € sistema de salud posiblemente no sean sustentables al no recibir una
asi stencia técnica permanente de parte de los donantes.
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Q) Sustentabilidad financiera

s+ Porcentgje detodo €l sistema de salud financiado con ingresos tributarios
s+ Porcentgje dd sistemade salud publico financiado con ingresos tributarios

El financiamiento fiscal, ya sea a partir de presupuestos centrales o de presupuestos de un gobierno
provincial o local, hademostrado ser una fuente de financiamiento vulnerable por diversas razones. En
primer lugar, para muchos paises en desarrollo resulta dificil movilizar ingresos suficientes de su sistema
tributario para cubrir la creciente demanda por servicios de salud (es decir, su capacidad tributaria es
déhbil). En segundo lugar, el fianciamiento fiscal através de losimpuestos generales (al igua qued
financiamiento de los hogares en paises muy pobres) puede ser dificil de mantener durante fases
descendentes de la actividad econdmica. En tercer lugar, € financiamiento estatal esta sujeto ainfluencias
politicas. Hay fuentes de financiamiento alternativas que pueden ser més sustentables, por g ., impuestos
al empleo (seguro social), seguro de salud privado, financiamiento de |os empleadores (o prestacion directa
de servicios de salud por los empleadores) y tarifas alos usuarios.

Si bien estos indicadores se proponen como medidas de la sustentabilidad, también tienen una
dimension de eficiencia. Recientes estudios realizados en |os Estados Unidos 'y en otros paises indican que
lacargaadicional (“costo de distorsion” o “pérdidade eficiencia’) que representa recaudar un délar de
ingresos publicos es significativa. En los Estados Unidos, por g emplo, se haestimado que lacarga
adicional impuesta ala economia por la recaudacion de un délar de ingreso adicional fluctia entre
US$0,17 y US$0,57.

Para efectos del calculo de este indicador, € financiamiento de los donantes se podriatratar como
parte ddl financiamiento estatal.

s+ Gasto publico en salud como porcentaje de presupuesto total del gobierno
s+ Gasto publico en salud como porcentgje del PIB
El financiamiento estatal, seglin se indicaba anteriormente, es una parte especia mente vulnerable del

financiamiento de un sistemade salud. Resulta ya comun examinar |as recientes tendencias en e gasto
publico en salud como base para determinar la sustentabilidad futura del sistema.

s+ Porcentgje dd gasto total en salud financiado por donantes

s+ Porcentgje dd gasto publico en salud financiado por donantes

s+ Porcentgje del gasto ordinario en salud financiado por donantes

Son medidas que normal mente se usan paramedir € grado en que un sistema de salud ha alcanzado la
sustentabilidad financiera. En e célculo de estos indicadores, € financimiento de los donantes debe
limitarse a las donaciones (es decir, se debe incluir sélo aquella parte de |os préstamos que representan

subsidios). Una desventajaimportante de estos indicadores es que se ven afectados por las fluctuaciones
de lostipos de cambio (o por lainflacién, s € tipo de cambio esfijo).

s+ Porcentgje dd gasto publico en salud orientado ala atencion primaria
s+ Porcentge del gasto publico en salud orientado ala medicina preventiva

s+ Porcentgje del gasto publico en salud orientado alos servicios de salud maternoinfantil
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Seglin se indicaba mas arriba, éstas son las areas que |os gobiernos tienden a recortar cuando sus
presupuestos se ven severamente restringidos, y son también las fuentes de financiamiento para muchos de
los programas desarrollados por inversiones de donantes. Si bien estos indicadores se pueden usar
eficazmente para monitorear |a sustentabilidad de todo €l sistema, esimportante admitir que las
comparaciones entre paises pueden llevar a conclusiones muy erradas. Los sistemas de salud difieren
significativamente en su acepcion de la atencidn primaria, medicina preventivay servicio maternoinfantiles
para propoésitos de contabilidad y en como asignan |os costos através de las diversas categorias.

Q) Sustentabilidad institucional

s+ Médicos extranjeros como porcentaje de todos los médicos
s+ Cantidad de meses de la asistencia técnica extranjera financiada por donantes

s+ Gastos de donantes en asistencia técnica como porcentaje de todos los gastos en salud de los
donantes

Estos indicadores se pueden rastrear através ddl tiempo para mostrar € grado de dependencia de un
sistema de salud en |os recursos humano foraneos. El primer indicador no necesariamente muestra falta de
sustentabilidad de algunos paises (por §., en muchos de los estados del Golfo histéricamente se han
mantenido altos porcentajes de médicos extranjeros). El segundo indicador es una medida més directa de
la dependencia en laasistenciatécnica extranjera. Sin embargo, es un indicador absoluto y por
consiguiente no se puede usar validamente para hacer comparaciones entre paises. El tercer indicador es
un indicador relativo, pero puede llevar a conclusiones erradas, ya que algunos donantes prefieren mayores
componentes de asistencia técnica que otros (y laimportanciarelativa de los donantes individuales fluctla
considerablemente entre | os distintos paises).

2. Indicadores del desempefio del sistema de salud
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3. Preparacion de una lista de
Indicadores seleccionados

3.1 Introduccion

El nimero de indicadores analizados en las secciones anteriores es demasiado grande para ser
utilizadaen lapractica. Unalistamas breve de 10 a 20 indicadores seria adecuada para entregar una
caracterizacion vaida del desempefio de un determinado sistemade salud. Existen diversos enfoques
alternativos parareducir lalistatotal deindicadores a unalista de seleccionados o de seleccion final. El
procedimiento mas comUn para este efecto es citar a unareunién, durante lacual se anadizaralalista
completay se hara un esfuerzo parallegar aunalistafina através de unadiscusion de grupo. S bien se
sabe que en reuniones bien conducidas se hallegado atal resultado, |as decisiones adoptadas tienen €
riesgo de reflgiar un ato grado de subjetividad. Un proceso alternativo mas orientado cuantitativamente,
pero que también es un gercicio de grupo, procederia de la siguiente manera:

4 Secitaaunareunion de expertos paraanalizar y llegar a acuerdo respecto alas siguientes tres
decisiones: 1) €l nimero ideal de indicadores que debe contener lalistafinal; 2) loscriterios a
usar paraevaluar los indicadoresindividuales; y 3) la ponderacion que se dara a cada uno de
estos criterios. (Antes de lareunion, se debe elaborar unalista borrador de los criterios, junto con
las sugerencias sobre cdmo calificar € desempefio de un indicador en relacién a cada criterio. El
objetivo de lareunion seriafinalizar esta distribucién).

s+ Despuésdelaprimerareunion, se harallegar unalista de indicadores alos expertos,
solicitandol es que evallen cada uno de los indicadores en relacién alos criterios acordados
durante la primera reunion. Luego se tabularan las puntuaciones de |os expertos y se presentaran
al mismo grupo durante una segunda reunién. El analisis de esta segunda reunion se centraraen
ladefinicién mas exactade lalistafinal de indicadores que emergié de este proceso, al igual que
en los casos donde no se llegd a acuerdo sobre los indicadores individuales (seglin sevio
reflgjado en lavarianza de las puntuaciones asignadas). En la segundareunion seintentarallegar
aun acuerdo sobre unalistafinal viable.

En lo que resta de esta seccidn, se analizaran los posibles criterios para usar en laevaluacion de los
indicadoresy se entregard un gjemplo de la metodol ogia de puntuacion cuantitativa recién propuesta.

3.2  Criterios para evaluar indicadores individuales

En los textos que versan sobre evaluacion (por €., Bertrand, Magnani y Rutenberg 1996), se sugiere
gue los indicadores sean seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios:

a  Validez. ¢Midelo que se supone debe medir? Gran parte del andlisis de los indicadores
alternativos de la Seccidn 2 (mas arriba) se centraen si € indicador es vadido de una dimension
en particular del desempefio del sistema de salud.
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s+ Precision. ¢Estad indicador definido de maneraclaray sin ambigliedades? Por gemplo, s €
indicador serefiere alos gastos estatales, ¢debe basarse en los gastos ordinarios, gastos de capital
0 gastos totales?

s+ Confiabilidad. ¢Produciran € mismo resultado dos mediciones del indicador parad mismo
sistemade salud? Este aspecto es particularmente problemético cuando el indicador se basa en
eval uaciones subjetivas o cuando se producen grandes problemas de muestreo, como en € caso
de las encuestas de hogares.

2 Oportunidad. ¢Estad indicador disponible anualmentey sin demoras indebidas? Este
problema se presenta con indicadores que requieren encuestas de hogares o dependen de
estadisticas estatales, |as que se publican con un retraso de varios afios.

s+ Posibilidad de comparacion. ¢Se puede usar € indicador para comparar validamente los
sistemas de salud entre los paises? A este criterio se le otorgara una ponderacion mayor o menor,
dependiendo ddl objetivo primario que deba cumplir € indicador.

s+ Posibilidad deagregacion. ¢Esposible aplicar € indicador sin dificultad y validamente a
subregiones y subgrupos de la poblacién (por g ., género, ingreso)?

s+ Interpretabilidad. ¢Un valor més alto (0 mas bajo) del indicador implica constantemente que
un sistema de salud se desempefiamejor? Algunos indicadores son dificiles de interpretar,
porgue valores ya sea rel ativamente altos o baj os pueden significar indistintamente un
desempefio deficiente (por g ., € porcentaje de los gastos ordinarios que absorben los
medicamentos).

s+ Costo. ¢Esmangjable & costo? A menudo existe una solucién de compromiso inevitable entre
€l costo, por unaparte, y lavalidez, confiabilidad y oportunidad, por la otra.

Ademés de las consideraciones anteriores, es deseabl e que todos | os indicadores sean expresados méas
bien en términos relativos y no absolutos (es decir, porcentajes o razones en lugar de nimeros brutos) para
facilitar laposibilidad de comparacién. Ademas, € nimero fina de indicadores debe ser 1o més reducido
posible parareflg ar adecuadamente las diversas dimensiones de desempefio. Los indicadores nunca son
direccionales (por g ., “ingreso por aumento de tarifas’); ésa eslafuncion de los objetivos.

3.3 Un ejemplo de puntuacién de indicadores

En & Cuadro 2 se enumeran los indicadores de eficienciadd sistemade lasalud (analizadosen la
seccién 2.4.3), entregando una puntuacion hipotética de cadaindicador de acuerdo alos criterios
enumerados en la seccidn anterior (5 es la puntuacion més ataotorgaday 1 laméas baja).® Por gemplo, e
indicador “Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de médico” recibe una puntuacion
relativamente baja para Validez (no reflgalautilizacion de otros insumos, como trabajo no médico 'y
capital), pero altas puntuaciones para otros criterios (esta claramente definido y entrega resultados
coherentes; proporciona una base para hacer comparaciones entre establecimientos, areas geogréficasy aun
entre paises; esfécil de interpretar y se puede calcular a un bajo costo con informacion sobre €l sistemade
salud prontamente disponible).

® En una aplicacion realista, en la cual cada miembro de un grupo de expertos califico los indicadores, las puntuaciones
originales se presentarian como desviaciones media y estandar, donde la primera sirve como puntuacion y la Ultima
como un indicador del grado de consenso entre los expertos.
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El indicador “ Costo por visita de paciente ambulatorio” es una medida mas valida de eficiencia
(reflejad uso de otrosinsumos), pero su calculo es oneroso (requiere datos sobre costos), puede ser poco
confiable (s se utilizan supuestos distintos para estimar 10s costos) y no es apto para comparaciones a nivel
internacional (debido a problema de comparacion de los costos con diferentes monedas).

En & Cuadro 3 (veala pagina 59) se enumeran nuevamente los indicadores (columna 1) y se presenta
la suma no ponderada de sus puntuaciones originales del Cuadro 2 (columna 2; el valor maximo es 40),
Como asimismo su jerarquizacion ordinal en base a esta sumano ponderada (columna 3). En el Cuadro 3
también se enumera una suma ponderada’ (enteramente hipotética) de las puntaciones originales (columna
4; nuevamente € valor maximo es 40) y su jerarquizacion de acuerdo a esta suma ponderada (columna ).
Se puede utilizar 1a ponderacién en caso de que algunos criterios sean considerados méas importantes que
otros (0 sea, Validez y Costo en este ejemplo hipotético).2 En € Cuadro 3 se muestra como usar esta
metodologia para determinar unalistafinal de seleccion de losindicadores, como asimismo la potencial
sensibilidad del procedimiento frente al esquema de ponderacion utilizado (es decir, no muy sensible en
este jemplo hipotético).

Al examinar las jerarquizaciones del Cuadro 3, resulta claro que losindicadores similares a menudo
se ordenan juntos. Por gjemplo, los dos indicadores de méximajerarquia (no ponderada) son “Visitas de
pacientes ambul atorios por hora de trabajo de médico” y “Visitas de pacientes ambul atorios por hora de
trabajo de enfermera’. Dado que ambos indicadores son medidas de la productividad laboral, seria poco
provechoso incluir aambos en lalistafinal seleccionada. Si no se ponderan |os criterios de manera

diferente, los resultados del Cuadro 3 indican que unalista final adecuada de indicadores de eficiencia
podriaincluir:

s+ Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de médico

s+ Costos de personal como porcentaje del gasto ordinario total en salud

4+ NUmero de enfermeras por médico

s+ Entodos|os establecimientos se cobran tarifas (si/no)

»+  El sistemade salud publico usa unalista de medicamentos bési cos en la adquisicion(si/no)
+  Duracion promedio de una estadia en hospital®

s+ Tasade ocupacion de camas de hospital

En & caso de valores ponderados, 1os resultados del Cuadro 3 parecen indicar que los siguientes
indicadores podrian ser unalistafinal de seleccién paralaéeficiencia

s+ Costos de personal como porcentaje del gasto ordinario total en salud

"Las ponderaciones hipotéticas son las siguienes: Validez (3,0); Precision, Confiabilidad, Oportunidad, Posiblidad de
Agregacion e Interpretabilidad (0,5); y Costo (2,0).

8 De manera alternativa, si los indicadores se van a usar principalmente para la comparacion del desempefio de los
sistemas de salud entre paises, seria importante otorgarle una mayor ponderacion al criterio de Posibilidad de
comparacion.

® Los indicadores en letra cursiva son aquellos exclusivos para la lista final condensada no ponderada.
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+  Relacion entre visitas de pacientes ambulatorios y costos de personal

4+ Secobran tarifas en todos | os establecimientos (si/no)

4+ NUmero de enfermeras por médico

s+ Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de médico

+  El sistemade salud publico usa unalista de medicamentos bésicos en laadquisicion (si/no)

4+ Losnivelesdelastarifas promueven laeficiencia (si/no)

19| os indicadores en letra cursiva son aquellos exclusivos para la lista final condensada no ponderada.
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Cuadro 2. Puntuaciones individuales por criterio para los indicadores de la eficiencia del sistema de salud (5 = Alta, 1 = Baja)

Validez Precision Confiabilidad Oportunidad Posibilidad de Posibilidad Interpretabilidad Costo
comparacion de
agregacion
Visitas de pacientes ambulatorios por 3 5 5 5 5 5 5 5
hora de trabajo de médico
Visitas de pacientes ambulatorios por 2 5 5 5 5 5 5 5
médico
Visitas de pacientes ambulatorios por 3 5 5 5 5 5 5 5
hora de trabajo de enfermera
Visitas de pacientes ambulatorios por 2 5 5 5 5 5 5 5
enfermera
Relacion entre visitas de pacientes 4 5 5 5 3 5 5 5
ambulatorios y costos de personal
Costo por visita de paciente ambulatorio 5 4 3 4 3 5 5 3
Costo de operacion por visita de paciente 4 4 3 4 3 5 5 3
ambulatorio
Costo por dia de cama de hospital 4 4 3 4 3 5 4 3
Costo por admisioén al hospital 4 4 3 4 3 5 4 3
Porcentaje de visitas de pacientes 3 4 3 3 4 4 4 3
ambulatorios obtenidas del sector privado
Camas de hospital privado como 3 4 3 5 5 5 4 5
porcentaje del total
Costo de personal como porcentaje del 5 5 5 4 5 5 3 5
gasto ordinario total en salud
Gastos en medicamentos y suministros 5 5 5 4 5 5 3 5
como porcentaje del gasto ordinario total
en salud
Numero de enfermeras por médico 4 5 5 5 5 5 3 5
Numero de enfermeras por cama de 4 5 3 5 3 5 3 5
hospital
Numero de médicos por cama de hospital 4 5 3 5 3 5 3 5
Relacion entre el sueldo promedio de un 4 4 3 4 4 4 4 3
trabajador de la salud publica con una
determinada experiencia y el ingreso de
un trabajador comparable de la salud
privada
Los sueldos de los trabajadores de la 3 2 2 4 3 2 5 4

salud publica se pagan puntualmente
(si/no)




Cuadro 2. Puntuaciones individuales por criterio para los indicadores de la eficiencia del sistema de salud (5 = Alta, 1 = Baja)

Validez Precision Confiabilidad Oportunidad Posibilidad de Posibilidad Interpretabilidad Costo
comparacion de
agregacion
Existen incentivos de desempefio 4 3 3 4 3 2 5 4
adecuados para el personal de la salud
publica (si/no)
Los trabajadores de la salud publica estan 2 4 4 4 4 2 3 5
autorizados a emplearse en una préctica
privada (si/no)
Gasto en medicamentos genéricos como 4 4 4 3 4 2 4 4
porcentaje del gasto total en
medicamentos
El sistema de salud publico usa una lista 4 5 5 5 5 2 5 5
de medicamentos basico en la
adquisicion (si/no)
Porcentaje del presupuesto ordinario de 4 3 3 3 4 3 5 5
salud del gobierno que se gasta en
servicios de salud publicos
Gasto en atencién primaria como 3 3 4 3 4 3 2 5
porcentaje de los gastos recurrentes
En todos los establecimientos se cobran 4 5 5 5 5 3 5 5
tarifas (si/no)
Los niveles de las tarifas promueven la 5 3 3 5 5 3 5 4
eficiencia (si/no)
El sistema de remision funciona 5 3 3 5 5 3 5 4
eficazmente(si/no)
Duracion promedio de las estadias de 3 5 5 5 3 5 3 5
pacientes hospitalizados
Tasa de ocupaciéon de camas de hospital 3 5 3
Porcentaje de asegurados inscritos en 4 4 4 4 4 2 5 4

planes que usan copagos y deducibles,
planes de atencién controlada o planes
sujetos a presupuestos globales




Cuadro 3. Rangos y sumas ponderadas y sin ponderar® de puntuaciones por criterio
individual del Cuadro 2.

Suma sin Rango de Suma Rango de
ponderar sumasin ponderada’ suma
ponderar ponderada
Visitas de pacientes ambulatorios por hora de 38 1 34 3
trabajo de médico
Visitas de pacientes ambulatorios por médico 37 2 31 10
Visitas de pacientes ambulatorios por hora de 38 1 34 3
trabajo de enfermera
Visitas de pacientes ambulatorios por enfermera 37 2 31 10
Relacion entre visitas de pacientes ambulatorios y 37 2 36 2
costos de personal
Costo por visita de paciente ambulatorio 32 6 33 6
Costo de operacion por visita de paciente 31 7 30 12
ambulatorio
Costo por dia de cama de hospital 30 8 29,5 13
Costo por admisién hospitalaria 30 8 29,5 13
Porcentaje de visitas de pacientes ambulatorios 28 10 26 16
obtenidos del sector privado
Camas de hospitales privados como porcentaje del 34 4 32 8
total
Costos de personal como porcentaje de todos los 37 2 38,5 1
gastos ordinarios en salud
Gastos en medicamento e insumos como 37 2 38,5 1
porcentaje de todos los gastos ordinarios en salud
Numero de enfermeras por médico 37 4 36 2
Numero de enfermeras por cama de hospital 33 34 5

1 Las ponderaciones son las siguientes: Validez (2.0), Precision (0.5), Confiabilidad (0.5), Oportunidad (0.5),
Posibilidad de comparacion (0.5), Posibilidad de agregacién (0.5), Interpretabilidad (0.5) y Costo (2.0).




Cuadro 3 (continuacion)

Ranfos y sumas ponderadas y sin ponderar de puntuaciones por criterio individual del

usan copagos y deducibles, planes de atencién
controlada o planes sujetos a presupuestos
globales

Cuadro 3-1
Suma sin Rango de Suma Rango de
ponderar suma sin ponderada’ suma
ponderar ponderada
Numero de médicos por cama de hospital 33 5 34 5
Relacién entre el sueldo promedio de un trabajador 30 8 29,5 13
de la salud publica con una determinada
experiencia y el ingreso de un trabajador
comparable de la salud privada
Los sueldos de los trabajadores de la salud publica 25 12 26 16
se pagan puntualmente (si/no)
Existen incentivos de desempefio adecuados para 28 10 30
el personal de la salud publica (si/no)
Los trabajadores de la salud publica estan 28 10 26,5 15
autorizados a emplearse en una préctica
privada(si/no)
Gasto en medicamentos genéricos como porcentaje 29,0 9 30,5 11
del gasto total en medicamentos
El sistema de salud publico usa una lista de 36 3 35,5 3
medicamentos bésico en la adquisicion (si/no)
Porcentaje del presupuesto ordinario del gobierno 30 8 32,5 7
gue se gasta en servicios de salud publicos
Gastos en atencion primaria como porcentaje de los 27 11 28,5 14
gastos ordinarios
En todos los establecimientos se cobran tarifas 37 2 36 2
(si/no)
Los niveles de las tarifas promueven la eficiencia 33 5 35 4
El sistema de remision funciona eficazmente (si/no) 33 35 4
Duracion promedio de las estadias de pacientes 34 4 32
hospitalizados
Tasa de ocupaciéon de camas de hospital 34,0 4 32 8
Porcentaje de asegurados inscritos en planes que 31 315 9
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